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La adherencia terapéutica ha sido y continúa siendo un problema de gran 
relevancia clínica a nivel mundial en el contexto de las enfermedades crónicas, 
por lo que se ha transformando en un componente central de esfuerzos para 
mejorar la salud de la población.  
 
Este concepto hace referencia sobre el grado de cumplimiento que tiene un 
paciente con las indicaciones señaladas por un profesional de la salud, que no 
solo involucra la toma de preparaciones farmacéuticas prescritas, sino que 
también abarca otras acciones las cuales son relevantes en la toma de decisiones 
en la salud pública para mejorar el cumplimiento terapéutico y procurar así un 
nivel óptimo de salud en el paciente.  
 
Estas aristas fueron parte del contenido del estudio, lo que permitió la obtención 
del grado de adherencia terapéutica por parte de los pacientes con enfermedades 
crónicas que hacen retiro ambulatorio de sus medicamentos en el botiquín del 
Centro de Salud Familiar Gómez Carreño, ubicado en la ciudad de Viña del Mar. 
Además de la identificación de aquellos factores incidentes en la adherencia, esto 
con el fin de esclarecer las posibles causas del incumplimiento y sugerir posibles 
estrategias de apoyo.  
 
Los datos fueron obtenidos mediante el uso de metodología indirecta, es decir a 
través de una encuesta validada que incluye aspectos sociodemográficos, 
educacionales, morbilidad y farmacológicos. Se realizó mediante un estudio de 
tipo cuantitativo, observacional y transversal. Se trabajó con un tamaño muestral 
correspondiente a un total de 133 pacientes crónicos, mayores de 18 años y que 
cumplían con los criterios de inclusión y exclusión planteados. La edad promedio 
fue de 64,9 ± 12,7 años, donde la mayoría de los participantes (67,7%) eran 
mujeres.  
 
Esta encuesta permitió determinar el grado de adherencia terapéutica del 
paciente, gracias al uso de las metodologías (test) conocidas como Hermes, 
Morisky-Green-Levine y Batalla. Según el test de Batalla la adherencia fue de un 
43,6%. En el caso del test de Hermes este arrojó una adherencia de un 42,1%. 
Mientras que el test de Morisky-Green-Levine mostró una adherencia de un 
32,3%. 
 
El análisis estadístico nos orientó a los posibles factores que inciden en la 
adherencia terapéutica, correspondiendo al olvido de la medicación (p=0,00), no 
tomar el medicamento a la hora indicada (p=0,02), dejar de tomar los 
medicamentos cuando el paciente se siente mal (p=0,02) y cuando se siente bien 
(p=0,00). En términos generales los resultados obtenidos fueron inferiores a los 







Therapeutic adherence has been and continues to be a problem of great clinical 
relevance worldwide in the context of chronic diseases,and has therefore become 
a central component of efforts to improve the health of the population.  
 
This concept refers to the degree of compliance of a patient with the indications 
indicated by a health professional, which not only involves the taking of prescribed 
pharmaceutical preparations, but also includes other actions that are relevant to 
public health decision-making to improve therapeutic compliance and thus 
provide an optimal level of health for the patient.  
 
These edges were part of the content of the study, which allowed the attainment 
of the degree of therapeutic adherence by patients with chronic diseases who 
make ambulatory removal of their medications in the aid kit of the Gómez Carreño 
Family Health Center, located in the city of Viña del Mar. In addition to the 
identification of those factors affecting adhesion, this in order to clarify the possible 
causes of non-compliance and suggest possible support strategies 
 
The information was obtained using indirect methods, i. e. through a validated 
survey that included socio-demographic, educational, morbidity and 
pharmacological aspects.  
 
It was carried out through a quantitative, observational and cross-sectional study. 
We worked with a sample size corresponding to 133 chronic patients, over 18 
years old and who met the inclusion and exclusion criteria proposed. The average 
age was 64,9 ± 12,7 years, where the majority of participants (67,7%) were 
women. 
 
This survey made it possible to determine the degree of therapeutic adherence of 
the patient, thanks to the use of the methodologies (tests) known as Hermes, 
Morisky-Green-Levine and Batalla. According to the Batalla test, the adherence 
was 43,6%. In the case of the Hermes test, it showed an adhesion of 42,1%. The 
Morisky-Green-Levine test showed an adhesion of 32,3%.  
 
The statistical analysis guided us to the possible factors that influence the 
therapeutic adherence. Which corresponded to forgetting the medication 
(p=0,00), not taking the medication at the time indicate (p=0,02), stopping taking 
the medication when the patient feels sick (p=0,02) and when he feels well 
(p=0,00).  
 





































 Adherencia  
 
La adherencia es un término conocido y estudiado hace ya varios años por 
diversos investigadores, que gracias a sus resultados y conclusiones han ido 
adaptando la definición de este importante concepto. 
 
A lo largo del tiempo, este concepto ha sido definido de diferentes formas. Muy 
bien lo describe Araneda en su trabajo en donde menciona algunos de los 
conceptos utilizados en la literatura, tales como observancia, cumplimiento, 
adherencia o fidelidad terapéutica(1).  
 
La Real Academia de la Lengua Española (RAE) define esta palabra como “unión 
física, pegadura de las cosas”, “cualidad de Adherente”(2).  
 
En la literatura inglesa, los términos de cumplimiento (compliance) y adherencia 
(adherence) son los de mayor uso, sin embargo, también se han utilizado otros 
sinónimos tales como cooperación, colaboración, alianza terapéutica, 
seguimiento, obediencia, observancia, adhesión y concordancia(3).  
 
Por su parte, Nogues y colaboradores afirman que la adherencia comprende dos 
aspectos: el cumplimiento en la toma de los medicamentos en cuanto a la dosis 
y la forma y la persistencia durante el tiempo de la prescripción(4). 
 
A pesar de los múltiples conceptos de adherencia, una definición que ha tenido 
una notable aceptación, es la propuesta por Haynes en el año 1976, quien la 
define como “el grado en que la conducta de un paciente en relación con la toma 
de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de 




Otra de las definiciones aceptadas es la de Gil y colaboradores, quienes definen 
la adherencia como el “grado de coincidencia entre las orientaciones médico-
sanitarias, no limitándose a las indicaciones terapéuticas, de tal forma que incluye 
asistencia a citas programadas, participación en programas de salud, búsqueda 
de cuidados y modificación del estilo de vida”(6). Esta definición, es similar a la 
señalada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2003, la cual 
define como adherencia terapéutica “al grado en que el comportamiento de una 
persona: tomar los medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar 
cambios del modo de vida, se corresponden con las recomendaciones acordadas 
de un prestador de asistencia sanitaria”(7).  
 
En el mismo año (2003) la OMS califica la falta de adherencia como un problema 
de gran magnitud, debido a que, en la farmacoterapia de las enfermedades 
crónicas, el incumplimiento de las indicaciones va en aumento(8); los porcentajes 
bajos de adherencia terapéutica son a nivel mundial, por esto que, la OMS ha 
mostrado una importante preocupación, ya que la falta de adherencia en los 
tratamientos crónicos es un problema universal y real que compromete la 
efectividad de los mismos y se traduce en peores resultados en salud con un 
impacto negativo en el gasto sanitario(7). Por esto mismo, la OMS llama a 
incentivar la realización de mediciones del nivel de adherencia terapéutica de la 
población de forma más continuada para poder conocer la magnitud “real” del 
problema en el entorno(9).  
 
  Adherencia Terapéutica  
 
Evaluar el grado en que el paciente cumpla o se adhiera a las indicaciones 
terapéuticas señaladas por un profesional sanitario, se ha convertido en un punto 
muy importante en la investigación contemporánea(10). 
 
Ya que, la adherencia a los regímenes terapéuticos ha sido uno de los mayores 
obstáculos para la salud pública hace décadas, donde la desigualdad social, el 
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contexto económico y el gran crecimiento demográfico han potenciado aquellos 
factores incidentes en el deterioro de la salud, que por consiguiente han generado 
un aumento persistente respecto a las enfermedades crónicas en los últimos 
años(11).  
 
En la actualidad, este tema es de gran trascendencia, sobre todo en las 
enfermedades crónicas, pues su incumplimiento no solo es grave porque hace 
ineficaz el tratamiento prescrito produciendo un aumento de la morbilidad y 
mortalidad, sino también, porque aumenta los costos de la asistencia sanitaria(12). 
 
El incumplimiento o falta de adherencia constituye un problema complejo, que 
engloba una gran variedad de situaciones originadas por múltiples causas, 
ubicándose en diferentes ámbitos, tales como,  el paciente,  la enfermedad, el 
tratamiento terapéutico, el entorno, la relación médico-paciente, entre otros(13). 
 
Por ello que, distintos países han tomado medidas frente a esta preocupación. 
Por ejemplo, en España en el año 2008 se crea el día de la adherencia, el cual 
se conmemora los 15 de noviembre de cada año. Además, se conforma un grupo 
de trabajo encargado de la adherencia farmacoterapéutica (ADHEFAR). Esto 
surgió tras los precarios resultados obtenidos (correspondiente a un 56%) de un 
trabajo de investigación (transversal, observacional y multicéntrico) el cual tenía 
como objetivo conocer el nivel de adherencia de los pacientes de 43 hospitales 
del país(2).  
 
En China bajo la utilización del método de Morisky-Green-Levine se evidenció 
que tan solo un 21% de los participantes adhirieron a la terapia antihipertensiva 
indicado por un profesional habilitado(14).  
 
En investigaciones realizadas en Cuba, se encontró, en una muestra de 
pacientes hipertensos, una frecuencia de cumplimiento del 52%, similar a la 
media reportada por la literatura internacional(15). 
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A su vez, en México el año 2004 se determinó que el 45% de los pacientes 
crónicos no es adherente a las recomendaciones terapéuticas y el 40% de los 
pacientes no adhieren a las recomendaciones señaladas cuando se incluyen 
cambios en los estilos de vida o hábitos, por lo que se observa un aumento 
significativo en el incumplimiento cuando se adicionan otras indicaciones 
independiente de la toma del medicamento(16). 
 
Por otro lado, en Chile un grupo de investigadores trabajaron evaluando la 
adherencia terapéutica de aquellos usuarios que formaban parte del programa 
de salud cardiovascular en atención primaria, evidenciando la poca adherencia 
por parte de la población, solo el 2% de los participantes obtuvieron una 
puntuación máxima respecto a la escala de conductas de salud, lo que significa 
que soló estos pocos individuos siguen a cabalidad las indicaciones entregadas 
por el equipo de salud y un 74%, indicó que nunca, casi nunca o a veces cumplían 
con las indicaciones señaladas a pesar de la gran importancia que tiene el 
tratamiento para conseguir un buen control de la enfermedad crónica(17).  
 
Un comunicado de prensa realizado en el año 2003 por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) titulado “El incumplimiento del tratamiento prescrito para las 
enfermedades crónicas es un problema mundial de gran envergadura”, menciona 
que, en la farmacoterapia de las enfermedades crónicas, la falta de cumplimiento 
va en aumento. Se ha visto que el 50% de los enfermos crónicos cumple con el 
tratamiento en los países desarrollados, situación que se agrava en aquellos 
países pobres, donde el acceso a los medicamentos está limitado por la falta de 
recursos sanitarios y las inequidades en el acceso a la atención de salud(8). 
 
Esta falta de apego al tratamiento genera grandes pérdidas en lo personal, 
familiar y social, lo que afecta la calidad de vida del enfermo y de quienes están 
a su alrededor. En lo personal el paciente puede tener complicaciones y secuelas 
que traen consigo un gran sufrimiento y limitaciones. En lo familiar, puede 
provocar alteraciones en el funcionamiento del núcleo, generando crisis. En el 
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aspecto social, puede significar un enorme costo para las instituciones de salud, 
ya que se proporcionan servicios que son utilizados de forma inadecuada, lo que 
origina prolongaciones innecesarias en los tratamientos, recaídas de los 
pacientes y readmisiones que podrían evitarse(16). 
 
A su vez, la falta de adherencia ha sido asociada a una disminución de la calidad 
y de la esperanza de vida, debido a que esta implica un peor control de la 
enfermedad y la aparición de un mayor número de complicaciones(18). Por lo que, 
las medidas y/o acciones que permitan controlar las enfermedades crónicas de 
los pacientes, se hace fundamental de ejecutar para alcanzar en ellos un nivel de 
salud óptimo.   
 
Entendiéndose, como salud óptima, la mantención y protección de un estado que 
abarque un bienestar físico, mental y social, es decir, el individuo aún cuando 
posea alguna enfermedad, este sea capaz de continuar una vida saludable, en 
armonía con su entorno y consigo mismo haciéndose participe de lo que esto 
pudiese conllevar(19).  
 
Para alcanzar esto, en la mayoría de las ocasiones se requiere del apoyo 
farmacológico, como es en el caso de las enfermedades crónicas no 
transmisibles con el fin de evitar en si la progresión de la enfermedad y el impacto 
de esta en el medio(8).  
 
Respecto a esto, la OMS en el año 2004 elabora un informe desarrollando una 
iniciativa de carácter mundial lanzada por su grupo orgánico sobre enfermedades 
no transmisibles y salud mental, además presenta una reseña crítica acerca de 
la adherencia a los tratamientos a largo plazo invitando a reflexionar y debatir 
sobre este tema por su gran complejidad y el abordaje necesario para mitigar sus 




  Métodos que miden el grado de la adherencia terapéutica 
 
Se considera como incumplimiento terapéutico cuando el individuo no toma el 
medicamento recetado por el médico e igualmente no cumple con otras 
indicaciones mencionadas por el personal de salud habilitado, en las que se 
encuentran(21):  
• No llevarse la prescripción médica tras la consulta  
• No adquirir la medicación en la farmacia  
• No volver a la consulta para la adquisición de nuevas recetas  
• No tomar la dosis diariamente  
• Tomar una dosis no recomendada aumentando o disminuyendo el 
número de dosis diaria  
• No tomar la medicación a las horas indicadas  
• Cambiar la medicación por cuenta propia o tomar medicamentos sin una 
prescripción previa (Automedicación)  
 
Medir la adherencia al tratamiento es necesario si se quiere optimizar el manejo 
terapéutico de las enfermedades. Las herramientas con este propósito son 
diversas, por lo que varios autores han postulado formas de hacerlo para obtener 
un valor y a su vez cubrir aquellos ángulos que permitan disminuir en lo más 
posible los sesgos involucrados(22). 
 
La adherencia puede ser evaluada tanto con métodos indirectos como directos; 
Ejemplos de este último encontraremos, la determinación del fármaco en sangre 
o en cualquier otro tipo de fluido, o en la observación directa de la ingesta de la 
medicación. Y dentro de los métodos indirectos se encuentran los cuestionarios, 
entre los que destacan los test de Morisky-Green-Levine, Hermes y Haynes-
Sackett(23).  
A continuación, se explican los cuestionarios de mayor uso para medir el grado 
de adherencia en los pacientes. 
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a) Test de Cumplimiento Autocomunicado o Test de Haynes-Sackett: se le 
realizan diferentes preguntas al paciente respecto a su cumplimiento 
terapéutico. Para esto primero se le comienza a hablar al paciente de manera 
no directa, sobre las dificultades que tienen otros pacientes para tomar el 
medicamento, para luego hablarle de manera directa y preguntarle sobre sus 
medicamentos y la toma de ellos(24). 
 
Las preguntas involucradas en este test son: 
 
1. La mayoría de los pacientes tienen dificultades en tomar todos sus 
comprimidos ¿Tiene usted dificultad en tomar los suyos? Sí: incumplidor 
(método fiable) Si responde que no preguntar:  
2. ¿Cómo los toma (todos los días, muchos días, algunos días, pocos días o 
rara vez)?  
3. Muchas personas tienen dificultad en seguir los tratamientos, ¿por qué no 
me comenta cómo le va a usted? 
 
b) Test de Morisky-Green-Levine: este test fue creado para medir el 
cumplimiento en pacientes con hipertensión arterial, pero desde que fue 
introducido, se ha utilizado para valorar varias otras enfermedades. Este test 
consta de 4 preguntas las cuales se hacen al paciente con la finalidad de saber 
si cumple con la toma de sus medicamentos(24). 
 
1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? 
2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 
3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 
4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? 
 
Se considera como paciente cumplidor aquel que responde negativamente (No) 




c) Test de Batalla: este test consta de preguntas sencillas donde se analiza el 
grado de conocimiento que tiene el paciente sobre su enfermedad. Es utilizado 
para diversas enfermedades debido a su excelente sensibilidad(24): 
 
1. ¿Es su enfermedad para toda la vida?  
2. ¿Se puede controlar con dieta y medicación?  
3. Cite 2 o más órganos que pueden dañarse por la presencia de su 
enfermedad  
 
Se asume que un mayor conocimiento de la enfermedad representa un mayor 
grado de cumplimiento por parte del paciente. Se considera incumplidor al 
paciente que falla en al menos una respuesta. 
 
d) Test de Hermes: este test es aplicable a cualquier patología crónica. Consiste 
en 8 preguntas, aunque no todas son valorables(24):  
 
1. ¿Puede decirme Ud. el nombre del medicamento que toma para su 
enfermedad? (Sí/No)  
2. ¿Cuántos comprimidos de este medicamento debe tomar cada día? 
(Sabe/No sabe)  
3. ¿Ha olvidado alguna vez tomar los medicamentos? (Nunca/A 
veces/Muchas veces/Siempre)  
4. En las últimas semanas, ¿cuántos comprimidos no ha tomado? (0 a1; 2 o 
más)  
5. ¿Toma la medicación a la hora indicada? (Sí/No)  
6. ¿Ha dejado en alguna ocasión de tomar la medicación porque se 
encontraba peor tomándola? (No/Sí)  
7. Cuando se encuentra bien, ¿se olvida de tomar la medicación? (No/Sí)  




Son valorables las preguntas 1, 3, 4 y 8. Serán cumplidores los pacientes que 
sumen 3 o 4 puntos.  
 
e) Test de Herrera Carranza:  este test propone cuatro preguntas dirigidas a los 
pacientes, que pueden contribuir a mejorar la vigilancia del cumplimiento 
terapéutico en la farmacia comunitaria(25). 
 
1. ¿Sabe para qué le ha prescrito su médico tal(es) medicamento(s)?  
2. Me gustaría conocer cómo se siente después de terminar por completo su 
tratamiento.  
3. ¿Sabe cómo tiene que tomar su medicación?  
4. ¿Ha puesto en conocimiento de su médico la terminación del tratamiento? 
 
f) Test de adherencia SMAQ: este test esta validado para la población española 
con síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), consta de seis preguntas 
y es de carácter dicotómico, por lo que cualquier respuesta contraria a la 
adherencia se considera incumplimiento(26).  
 
1. ¿Alguna vez olvida tomar la medicación? (Sí/No)  
2. ¿Toma siempre los fármacos a la hora indicada? (Sí/No) 
3. ¿Alguna vez deja de tomar los fármacos si se siente mal? (Sí/No)  
4. ¿Olvidó tomar la medicación durante el fin de semana? (Sí/No)  
5. En la última semana, ¿cuántas veces no tomó alguna dosis? (A: ninguna; 
B: 1-2; C: 3-5; D: 6-10; E: más de 10)  
6. Desde la última visita, ¿cuántos días completos no tomó la medicación? 
(Días:…) 
 
  Factores que inciden en la adherencia terapéutica  
 
La falta de adherencia viene determinada por una multiplicidad de causas 
generalmente interrelacionadas entre sí. Entre los factores más relevantes se 
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incluyen el grado de conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento prescrito, 
los efectos adversos de los tratamientos o la complejidad de los mismos, la 
relación entre los profesionales sanitarios y con el paciente, o la presencia o 
ausencia de síntomas(27).  
 
Martin Alfonso en su trabajo de investigación concluye que la adherencia 
terapéutica es un fenómeno complejo, que está condicionado por múltiples 
factores de diversa naturaleza, modulado por el comportamiento humano y 
componentes subjetivos, y en esta dimensión debe ser comprendido, abordado 
e investigado(15). 
 
Por su parte la OMS en el año 2006 señala que los factores que influyen en el 
incumplimiento terapéutico se corresponderían, en un inicio, a completar los 
elementos que atañen a la definición canónica de Salud, en donde el estado de 
bienestar está vinculado a temas físicos, psicológicos y sociales(28). 
 
Por otro lado, no se debe olvidar el rol que adopta el paciente sobre su 
enfermedad luego del diagnóstico entregado por el médico, el cual puede ser 
considerado como un evento altamente estresante, como un reto, una amenaza, 
una perdida, un castigo, un beneficio o, incluso, como un alivio a 
responsabilidades(8). 
 
En la práctica médica, una gran parte de los tratamientos quedan bajo la 
responsabilidad del paciente, teniendo este una autonomía considerable en su 
manejo, lo cual constituye un serio problema(8). Los pacientes, basados en sus 
propios conocimientos, y sumado a la opinión no experta de su entorno social, 
además de creencias, circunstancias personales, y actividades diarias, toman 
decisiones que en muchos casos contradicen los consejos terapéuticos en 
cuanto a la frecuencia de la medicación, dosis, periodicidad, condiciones 
contextuales (ayuno, al despertar, antes de dormir, etc.), decisiones que en la 
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gran mayoría de las veces no se comunican al profesional tratante generando 
una infinidad de complicaciones(21). 
 
Finalmente, basándonos en estas reflexiones es que se vuelve esencial 
incorporar aquellos factores que no son considerados en los test o cuestionarios 
utilizados para la medición del grado de adherencia, como aquellos mencionados 
anteriormente(29).  
 
Algunos de los factores que deben ser incorporados para la medición del grado 
de adherencia son:  
 
• Demográficos: edad, etnia, género, nivel educacional y estado civil. 
• Psicológicos: creencias, motivación y actitud frente a la terapia, hacia la 
vida/muerte. 
• Relación entre el prestador de salud y el paciente: conocimiento y 
entendimiento de la patología por parte del paciente, y otros factores como 
los hábitos del tabaco o el consumo de alcohol y el olvido.  
• Vinculados a la terapia: vía de administración, complejidad del tratamiento, 
efectos secundarios y la necesidad de cambios en el estilo de vida.  
• Económicos: costos de la terapia y el ingreso personal.  
• Sociales: redes de apoyo, cuidadores, trabajo, existencia y 
acompañamiento de núcleo familiar, acompañamiento y apoyo de 
personal capacitado, entre otros.  
• Ambientales: infraestructura de apoyo, calidad de vida, agentes patógenos 
en el sector de residencia, adaptación del medio a necesidades 
especiales, entre otros. 
• Institucionales: funcionamiento, logística, stock y capacidad de atención 





  Costos asociados a la falta de adherencia terapéutica  
 
Una de las consecuencias de la falta de adherencia terapéutica es el aumento de 
los costos que esta misma conlleva.  
 
Manuel Ortiz y Eugenia Ortiz en su trabajo publicado señalan que, estimar el 
efecto que genera el incumplimiento terapéutico por parte del paciente es 
importante de determinar, ya que las consecuencias que se pueden originar son 
múltiples, las cuales pueden corresponder a la adición de nuevos fármacos, 
prolongación de la terapia, perpetuar enfermedades o problemas de salud e 
incluso conducir a la muerte, con el consecuente costo económico para el estado, 
tanto en materias relativas a pérdida de productividad y costos asociados a 
rehabilitación y pensiones de invalidez(30). 
 
En 1984 la Cámara de Comercio Americana estimó que el costo del 
incumplimiento de los tratamientos suponía de 13 a 15 billones de dólares(31). 
En el año 1998 en Estados Unidos se estimó que el costo asociado al tratamiento 
de la hipertensión arterial y sus complicaciones representó un 13% del gasto total 
de la atención de salud del país, esto debido al incumplimiento de la terapia 
indicada(30).  
 
Por ejemplo, el costo de la diabetes en América Latina y el Caribe en el año 2000 
se estimó en US$ 65.216 millones. Los costos directos e indirectos de la diabetes 
en los Estados Unidos fueron estimados en US$ 132.000 millones en el año 2002 
y el cuidado de las enfermedades crónicas representó el 75% del costo total en 
salud del país. En el mismo año en Jamaica los costos asociados con la diabetes 
y la hipertensión se estimaron en US$ 33,1 millones y US$ 25,6 millones, 
respectivamente(32).  
 
Se ha estimado que de las dos mil millones de prescripciones anuales realizadas 
en Estados Unidos sólo la mitad de los pacientes toman adecuadamente sus 
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medicamentos, generando que la proporción del gasto sanitario sea mayor en la 
mitigación del incumplimiento terapéutico(33). 
 
Por ende, la acción de no adherir a la terapia es un tema que impacta no tan solo 
al paciente, si no que a un nivel mayor. Familiares, entorno laboral, hospitales, 
estado, entre otros se ven afectados, es por esto que el estado se encarga de 
suplir en parte las falencias originadas a través de una serie de beneficios que 
salen del gasto fiscal en salud(33). 
 
En el caso de las poblaciones más vulnerables el esfuerzo de las autoridades por 
aumentar la adherencia terapéutica es mayor, debido a que el grado de esta es 
mucho menor y los recursos disponibles para la generación de intervenciones 
son escasos(8).  
 
El impacto potencial del incumplimiento terapéutico en resultados de tratamiento 
y costos es elevado, por lo que generar instancias que logren mejorar/optimizar 
la adherencia terapéutica de aquellos pacientes que padecen de alguna 
enfermedad crónica, se vuelve fundamental de abordar para prevenir las 
consecuencias que se pueden generar.  
 
  Estrategias de intervención  
 
La identificación temprana de una baja adherencia terapéutica ayudará a prevenir 
cambios innecesarios de tratamiento. Por esto, es crucial poder distinguir entre 
mal cumplimiento o la falta de respuesta intrínseca a los medicamentos(34). 
Las estrategias de intervención se pueden resumir en tres tipos. El primero 
implica la aceptación, por parte del profesional de la salud, de la existencia e 
importancia del incumplimiento terapéutico. El segundo tipo de estrategia debe ir 
dirigido al paciente y se centra en la comunicación y el apoyo psicosocial. Y el 
tercero se centra en la educación y motivación del propio equipo de salud(34). 
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En general, las intervenciones que se lleven a cabo deben ser abordadas 
multidisciplinariamente, médicos, enfermeros, farmacéuticos, entre otros, deben 
participar teniendo siempre como objetivo el mejoramiento de la adherencia de 
los pacientes crónicos. La acción coordinada de los profesionales resulta 
fundamental en aquellas iniciativas enfocadas a la detección de la falta de 
adherencia, así como en la educación sobre la importancia y los beneficios del 
cumplimiento terapéutico. La oportunidad de estas iniciativas radica en que el 
paciente comprenda su enfermedad y el tratamiento prescrito. De esta forma, se 
pretende que los pacientes aumenten su capacidad y su voluntad para tomar 
parte activa en la gestión de la enfermedad y del tratamiento, y que los 
profesionales sanitarios cuenten con las herramientas necesarias para 
guiarlos(27). 
 
Existen estrategias conductuales las cuales facilitan y mejoran la adherencia 
terapéutica, dentro de ellas se pueden encontrar: tener un calendario de los 
medicamentos, pastilleros semanales, recordatorios, alarmas para la toma de 
medicamentos y también para la asistencia a controles médicos(35).  
 
También es fundamental que exista un apoyo social/familiar como programas de 
ayuda domiciliaria, terapia familiar, grupos de apoyo, talleres, entre otros. Lo 
fundamental es que, no tan solo se encuentre informado el paciente sobre su 
enfermedad, sino que también sus más cercanos para que ellos puedan 
complementar el cumplimiento del paciente crónico respecto a su terapia 
farmacológica(35). 
 
 Enfermedades No Transmisibles  
 
Las enfermedades no transmisibles (ENT, denominación de la Organización 
Mundial de la Salud, OMS) o también conocidas como enfermedades crónicas, 
son enfermedades de larga duración generalmente de  lenta progresión, que no 
se resuelven espontáneamente y que rara vez logran una curación total(36). 
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El origen de las ENT es de carácter multifactorial, que involucra la asociación de 
factores ambientales, genéticos, demográficos, socioeconómicos y culturales. 
Afectan a las personas independientemente de su edad, niños, adultos y 
ancianos son todos ellos vulnerables a los factores de riesgo que favorecen estas 
enfermedades(36). 
 
Las dietas no saludables, la inactividad física, la exposición al humo del tabaco o 
el uso nocivo del alcohol son factores conductuales que acompañados de otros 
factores tales como, la urbanización rápida y el envejecimiento de la población  
son determinantes para la aparición y/o el desarrollo de las enfermedades 
crónicas(37). 
 
Debido a estos malos hábitos, dietas no saludables y la inactividad física (factores 
de riesgo conductuales) se puede dar origen a la expresión de factores de riesgos 
metabólicos en el paciente, como el aumento de la glucosa, lípidos en la sangre 
y obesidad. Estos por consiguiente desencadenan el diagnóstico de 
enfermedades cardiovasculares el cual corresponde a la principal ENT causante 
de muertes prematuras a nivel mundial(20).  
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), si estos factores de riesgo 
conductuales fueran eliminados, se podría prevenir al menos 80% de las 
enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, diabetes tipo II, 
y un 40% de los cánceres(37).  
 
Las enfermedades crónicas, aunque se suelen asociar a los grupos de edad más 
avanzada, los datos muestran que 15 millones de todas las muertes atribuidas a 
las ENT se producen entre los 30 y los 69 años y aproximadamente un 80% de 
estas muertes prematuras ocurren en países de ingresos bajos y medianos. 
Debido a que estos países poseen una cobertura insuficiente respecto a la 
prevención y control de las enfermedades no transmisibles, se hace muy difícil 
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proporcionar un acceso universal a las intervenciones contra estas 
enfermedades(20).  
 
La prevalencia a las ENT que se observa en aquellos países de ingresos 
menores, se debe principalmente a que estas personas se encuentran expuestas 
a determinantes, tales como educación insuficiente, redes sociales débiles, 
exclusión social, estrés psicológico sostenido en el largo plazo debido a la falta 
de recursos económicos, vivir en ambientes con diversas carencias y 
principalmente la  falta de acceso a servicios de salud(20).   
 
Según datos proporcionados por la OMS las ENT matan a 40 millones de 
personas cada año, lo que equivale al 70% de las muertes producidas a nivel 
mundial(38).  
 
Enfermedades cardiovasculares (ECV, como los ataques cardiacos y los 
accidentes cerebrovasculares), cánceres, enfermedades respiratorias crónicas 
(como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el asma) y diabetes son la 
principal causa de muerte a nivel mundial(39). 
 
De estas patologías las enfermedades cardiovasculares constituyen el grupo que 
causa la mayoría de las muertes por ENT, 17,7 millones cada año, seguidas del 
cáncer con 8,8 millones, enfermedades respiratorias con 3,9 millones y en último 
lugar la diabetes que causa 1,6 millones de muertes(38).  
 
Ante estas desalentadoras cifras y el notable aumento de los diagnósticos de 
estas enfermedades, diferentes países a nivel mundial han tomado conciencia al 
respecto, centrándose enérgicamente en la detección, cribado, prevención y 
control de estas, lo que ha permitido reducir considerablemente la mortalidad por 




Los principales componentes de la mortalidad cardiovascular son las 
enfermedades isquémicas del corazón y las cerebrovasculares, con 33% y 28%, 
respectivamente(40). En Chile también corresponden a la principal causa de 
muerte. En el año 2014 un  28% correspondieron al total de defunciones (28.064 
defunciones), a expensas principalmente del ataque cerebrovascular (8.603 
defunciones) y del infarto agudo al miocardio (8.102 defunciones)(41). 
 
En un estudio llamado INTERHEART el cual incluyo 6 países de Latinoamérica 
incluido Chile, se determinaron aquellos factores incidentes en el desarrollo o no 
del infarto agudo al miocardio. De este se concluyó que la hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemia y obesidad abdominal, además de 
factores psicosociales son aquellos factores de riesgos más relevantes 
causantes de infarto agudo al miocardio(42). 
 
Por lo anterior, es que los miembros interesados se han centrado en 
intervenciones que reduzcan aquellos factores de riesgos asociados a las ENT, 
por lo que identificar estos, seguir su progreso y la evolución de ellos se hace 
fundamental. Transformándose en esenciales para alcanzar la meta mundial 
propuesta por la Organización de Desarrollo Sostenible (ODS) para el 2025, la 
cual consiste en la reducción relativa del riesgo de mortalidad prematura por las 
enfermedades no transmisibles del 25% y del 33% para el 2030(43). 
 
  Hipertensión Arterial  
 
La hipertensión arterial (HTA) corresponde a una enfermedad crónica no 
transmisible en donde existe una elevación persistente de la presión arterial 
sobre límites normales, que por convención se definió en valores de presión 
arterial sistólica, PAS ≥ 140 mmHg y presión arterial diastólica, PAD ≥ 90 mmHg. 
Se relaciona de manera estrecha, continua y graduada con el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares (ECV), infarto agudo al miocardio (IAM), 
accidente cerebrovascular (ACV), insuficiencia renal, enfermedad arterial 
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periférica, entre otras. Esta asociación es más fuerte para la presión arterial 
sistólica que para la diastólica. Debido a la relación continua y al aumento 
progresivo de la presión arterial y el riesgo cardiovascular se considera como 
valor óptimo de presión arterial 120/80 mmHg. Su tratamiento se basa en la dieta, 
evitar la vida sedentaria y de la administración conjunta de fármacos orales(44). 
 
  Diabetes Mellitus Tipo II 
 
La diabetes mellitus tipo II (DM2) es una enfermedad crónica no transmisible 
caracterizada por la presencia de hiperglicemias (elevación de la concentración 
sanguínea de glucosa) como resultado directo de la insuficiencia de insulina. En 
este tipo de diabetes no existe destrucción de células beta pancreáticas a 
diferencia de la diabetes tipo I.  Suele asociarse a edades más avanzadas, 
frecuentemente a partir de los 40 años, pero también se diagnóstica en niños y 
adolescentes con obesidad que, junto con la diabetes gestacional y los 
antecedentes familiares de diabetes, se asocian en la diabetes tipo II. Trae como 
consecuencia daño a nivel microvascular (retinopatía, nefropatía y neuropatía) y 
macrovascular (enfermedad isquémica del corazón, ataque cerebral y 
enfermedad vascular periférica). Su tratamiento se basa en una dieta 
balanceada, evitar la vida sedentaria, administración conjunta de fármacos orales 
y en casos excepcionales también con la administración de insulina(45) . 
 
  Hipotiroidismo 
 
El hipotiroidismo es una enfermedad crónica no transmisible provocada por la 
disminución de las hormonas tiroideas y de sus efectos a nivel tisular. Puede 
deberse a alteraciones en cualquier nivel del eje Hipotálamo – Hipófisis - Tiroides, 
y se puede clasificar en: 
• Hipotiroidismo Primario, el cual es producido por alteraciones de la 
glándula tiroidea. Representa el 95% de todos los casos de hipotiroidismo. 
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• Hipotiroidismo Secundario y Terciario, el cual se debe a una alteración 
hipofisaria (Secundario) o hipotalámica (Terciario). Nos podemos referir a 
ellos en conjunto como Hipotiroidismo Central. Representan el 5% 
restante de los casos(46). 
 
  Hipertiroidismo 
 
El hipertiroidismo es una enfermedad crónica no transmisible en la que la 
glándula tiroides produce y libera demasiada hormona tiroidea. La causa más 
común es la enfermedad de Graves Basedow, cuyo origen es autoinmune. Es el 
propio organismo el que genera anticuerpos que estimulan la glándula para que 
sintetice más hormonas tiroideas. La aparición de los síntomas clásicos, junto a 
la aparición de bocio, crea la sospecha diagnóstica que se confirma con la 
determinación de hormonas tiroideas (T4 y T3) en sangre que deben estar 
elevadas(47). 
 
  Dislipidemias 
 
Las dislipidemias son enfermedades crónicas no transmisibles donde existen 
alteraciones en los niveles de grasa de la sangre, lo cual puede generar graves 
daños en la salud del paciente. Es considerado como un factor de riesgo mayor 
y modificable de enfermedades cardiovasculares (CV), especialmente de la 
enfermedad coronaria (EC). Las principales manifestaciones son la elevación del 
colesterol, de los triglicéridos (o de ambos), colesterol LDL (conocido como 
colesterol “malo”) o de la disminución del colesterol HDL (conocido como 
colesterol “bueno”). Este último, a diferencia del colesterol “malo”, es protector 
del infarto al miocardio. Dentro de las dislipidemias podemos encontrar la 
hipercolesterolemia la cual consiste en el aumento de la cantidad normal de 
colesterol en sangre, la hipertrigliceridemia la cual corresponde al aumento de la 
cantidad normal de triglicéridos en la sangre y la dislipidemia mixta en donde 
existe un aumento tanto de los triglicéridos como del colesterol en sangre(48). 
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  Artrosis cadera y/o rodilla 
 
La artrosis u osteoartritis de cadera y/o rodilla es una enfermedad crónica no 
transmisible determinado por un grupo heterogéneo de padecimientos articulares 
que se caracterizan primariamente por deterioro y pérdida de cartílago hialino 
articular, alteraciones del hueso subcondral y variados compromisos de tejidos 
blandos que incluye a la membrana sinovial. Estos cambios reflejan el 
desbalance entre el daño tisular y la capacidad de reparación y suelen ocurrir 
gradualmente en el tiempo(49). 
 
 Antecedentes Generales 
 
El Grupo Observatorio de Adherencia Terapéutica (OAT) acaba de poner en 
marcha la primera web dedicada a la adherencia a los tratamientos, la cronicidad 
de las enfermedades y los pacientes. El nuevo portal, Adherencia & Cronicidad 
& Pacientes, está dirigido a profesionales sanitarios y de la industria 
farmacéutica, política sanitaria y asociaciones implicadas en la prescripción o 
dispensación de medicamentos.  
 
Esta web surge de las inquietudes resultantes del Análisis Nacional de 
Adherencia del OAT en el que participaron 6.300 pacientes crónicos de toda 
España. Una de esas demandas está relacionada con la necesidad que 
manifiestan los pacientes de más y mejor información relacionada con 
las enfermedades crónicas(50). 
 
 Atención Primaria de Salud  
 
La atención primaria de salud es “la asistencia sanitaria esencial accesible a 
todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables 
para ellos, con su plena participación y a un costo asequible para la comunidad 




Representan el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la 
comunidad con el sistema público de salud; permitiendo una atención 
ambulatoria, a través de Centros de Salud (CES), Centros de Salud Familiar 
(CESFAM), Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF), Postas de Salud 
Rurales (PSR) y Servicio de Atención Primaria de Urgencia (SAPU)(52).  
 
Estos Centros de Salud proporcionan cuidados básicos en salud, con acciones 
de promoción, prevención, curación, tratamiento, cuidados domiciliarios y 
rehabilitación en salud; enfocado en las familias y la comunidad bajo el Modelo 
de Salud Integral, en donde se trabaja con un equipo de salud de cabecera que 
atiende a toda la familia durante todo el ciclo de vida, con la misión de mejorar la 
calidad de vida de las personas(52).  
 
Por lo que, el objetivo principal de estos centros es brindar una atención equitativa 
y de calidad, centrada en las personas y sus familias, enfocada en lo preventivo 
y promocional, anticipándose a la enfermedad, bajo el Modelo de Salud Integral 
con Enfoque Familiar y Comunitario(52).  
 
 El Químico Farmacéutico en la atención primaria  
 
El Químico Farmacéutico es un profesional el cual ha demostrado ser primordial 
y fundamental en el Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria, 
debido a la evidente mejora en la compensación de las enfermedades crónicas 
de los pacientes. La evidencia actual es clara en cuanto al beneficio que tiene 
integrar a este profesional al equipo de salud, particularmente en patologías de 
riesgo cardiovascular, su participación en el tratamiento de estas patologías se 
asocia a mayores niveles de compensación en el tiempo(53). 
 
A partir del año 2014, la dotación del Químico Farmacéutico en los Centro de 
Salud Familiar a nivel nacional ha aumentado considerablemente, gracias a 
recursos provenientes del Fondo de Farmacia (FOFAR), lo que se traduce en una 
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oportunidad de incorporarlo al equipo de salud de los centros de atención 
primaria, realizando funciones relativas a la atención farmacéutica. La cual se 
define como, un sistema centrado en el paciente, estableciendo como objetivo 
general el “buscar, prevenir y resolver problemas relacionados con los 
medicamentos, para tratar de alcanzar los resultados de salud esperados, y 
mantener o mejorar la calidad de vida del paciente”(54). La atención farmacéutica 
incluye las siguientes actividades desarrolladas por el Químico Farmacéutico(55): 
 
• Seguimiento farmacoterapéutico: corresponde a la práctica clínica que 
pretende evaluar y monitorizar la terapia farmacológica del usuario de 
manera continua. Considera establecer un vínculo entre el usuario y el 
profesional, entregándole herramientas educativas y buscando mejorar 
los resultados clínicos de la farmacoterapia. 
• Gestión clínica desde la farmacia: el profesional podrá detectar problemas 
asociados al control terapéutico de usuarios con patologías propias de 
atención primaria de salud, al momento del despacho de medicamentos, 
ya sea por consulta del usuario o por pesquisa activa.  
• Asesoría y capacitación al equipo prescriptor: realizar capacitaciones y 
actualizaciones al equipo de salud, con énfasis en los profesionales 
prescriptores.  
 
 Centro de Salud Familiar Gómez Carreño  
 
El Centro de Salud Familiar Gómez Carreño, es un centro de atención primaria 
con enfoque en el modelo de salud familiar y comunitario, con énfasis en la 
promoción y la prevención en salud perteneciente a la Corporación Municipal de 
Viña del Mar (CMVM). En el año 1972 fue inaugurado como Consultorio Urbano 
de Gómez Carreño en respuesta al anhelo y las necesidades que padecía la 
población del sector y sus lugares aledaños. Este mismo en el año 1998 debido 
al cambio generado en el perfil socio demográfico de la población chilena y las 
políticas públicas que ponen énfasis en la atención primaria con una orientación 
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integral, familiar y comunitaria, permitieron que el centro se acreditara como el 
primer Centro de Salud Familiar de la región(56). 
 
Actualmente, se encuentra ubicado en el cuarto sector de Gómez Carreño (19 
poniente 5650) de la comuna de Viña del Mar, Chile. Atiende a una población per 
cápita de 25.190 usuarios aproximadamente a la fecha (2018)(56).  
 
Dentro de los servicios que entrega a la comunidad se encuentra la dispensación 
de medicamentos, el cual es realizado en el botiquín del mismo centro. Las 
dispensaciones de recetas correspondientes a patologías crónicas realizadas de 
manera mensual por este centro corresponden a un valor aproximado de 
8.900(57). 
 
 Finalidad del estudio 
 
En Chile, existen pocos estudios que analicen el cumplimiento terapéutico de 
pacientes con enfermedades crónicas en la Atención Primaria de Salud, por lo 
que es fundamental realizar estudios que permitan tener un acercamiento del 
comportamiento de los pacientes respecto a la adherencia terapéutica.  
 
De los estudios que podemos encontrar respecto a este tema la mayoría se 
concentran en el tratamiento de la hipertensión arterial o de la diabetes, por lo 
que considerar otras enfermedades crónicas, tales como Dislipidemias, 
Hipotiroidismo, Artrosis de cadera y/o rodilla e Hipertiroidismo es igualmente 
importante, ya que son enfermedades que también cubre la Atención Primaria de 
Salud, entregando medicación para aquellos pacientes que la padecen.   
 
Por lo anterior, se hace necesario y fundamental llevar a cabo este trabajo de 
investigación, para determinar el grado de adherencia terapéutica y los factores 
asociados, con la finalidad de elaborar estrategias que permitan aumentar el 
27 
 
cumplimiento farmacoterapéutico del paciente que acude por sus medicamentos 




























































 HIPÓTESIS  
 
Los pacientes con patologías crónicas que hacen retiro de sus medicamentos en 
el Botiquín del Centro de Salud Familiar Gómez Carreño tienen una tasa de 
adherencia farmacoterapéutica menor respecto a la entregada por la 




3.1   OBJETIVO GENERAL  
 
Evaluar la adherencia al tratamiento farmacoterapéutico y los factores asociados 
en pacientes crónicos que hacen retiro de sus medicamentos en el botiquín del 
Centro de Salud Familiar Gómez Carreño respecto a la obtenida por la 
Organización Mundial de la Salud. 
 
3.2   OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Determinar la adherencia farmacoterapéutica de los pacientes que hacen 
retiro de sus medicamentos en el Centro de Salud Familiar Gómez Carreño. 
• Caracterizar el grupo de pacientes crónicos que acude al botiquín del Centro 
de Salud Familiar para el retiro de sus medicamentos. 
• Comparar la adherencia obtenida de los pacientes que acuden a retirar sus 
medicamentos en el botiquín del Centro de Salud Familiar Gómez Carreño 
versus la adherencia terapéutica obtenida internacionalmente. 
• Identificar aquellos factores que se asocian a la adherencia 
farmacoterapéutica del paciente crónico que hace retiro de sus 
medicamentos en el botiquín del Centro de Salud Familiar Gómez Carreño. 
• Realizar educación a los pacientes que acuden por sus medicamentos al 
Centro de Salud Familiar Gómez Carreño con apoyo informativo sobre las 
patologías crónicas que padece el paciente y la importancia que tiene la 



































4.1 Diseño del estudio 
 
Se realizó un estudio de tipo cuantitativo, observacional y transversal para la 
determinación del grado de adherencia terapéutica de los pacientes crónicos, que 
hacen retiro ambulatorio de sus medicamentos en el botiquín del Centro de Salud 




La población participante del estudio estuvo conformada por pacientes cuyas 
patologías fueran crónicas y que realizaran retiro ambulatorio de sus 
medicamentos en el botiquín del Centro de Salud Familiar Gómez Carreño de 
manera mensual. 
 
4.3   Reclutamiento de participantes 
 
La selección de los participantes se realizó de manera aleatoria y se rigió bajo 
criterios de inclusión y exclusión. 
Tabla 1: Criterios de inclusión y exclusión al estudio 
Criterios de inclusión 
 
Criterios de exclusión 
 
Pacientes con edad igual o mayor a 18 
años. 
 
Pacientes que presentan alguna 
capacidad diferente: cognitiva, visual, 
auditiva. 
Pacientes con enfermedades crónicas 
que hacen retiro (mensual) ambulatorio 
de sus medicamentos en el Centro de 
Salud Familiar Gómez Carreño. 
Pacientes que dentro de su tratamiento 
farmacológico incluyan formas 
farmacéuticas como, gotas, frasco 
ampolla, inhaladores y dispositivos para 
la administración de insulina. 
Pacientes con una antigüedad mínima 
de tres meses inscritos en el sistema de 
retiro ambulatorio de medicamentos en 
el Centro de Salud Familiar Gómez 
Carreño. 
Pacientes que realicen retiro ambulatorio 
de medicamentos por patologías 
agudas.  




4.4   Instrumento utilizado para determinar la adherencia terapéutica 
 
Para la determinación del grado de adherencia terapéutica del paciente y la 
descripción de aquellos factores asociados a esta, se utilizó una encuesta que 
incluía aspectos sociodemográficos, educacionales, morbilidad y farmacológicos. 
 
Se recolectó y registró la información necesaria a través de esta encuesta 
elaborada, validada y utilizada por Vanessa Pacheco Sepúlveda en su trabajo de 
investigación para optar al título de Químico farmacéutico llamado “Corte 
transversal de la adherencia al tratamiento farmacoterapéutico y los factores 
asociados a esta de los pacientes diabéticos atendidos en el consultorio adosado 
de especialidades (CAE) del Hospital Dr. Gustavo Fricke”(58).  
 
Esta encuesta se elaboró basándose según la definición de salud abarcando los 
posibles factores asociados a la adherencia terapéutica. En esta se consideraron 
3 test que permiten medir el cumplimiento terapéutico: Morisky-Green-Levine, 
Hermes y el test de Batalla. Los dos primeros, dan cuenta del cumplimiento de la 
terapia; en cambio, el test de Batalla nos muestra el grado de conocimiento de la 
patología del paciente. Estos cuestionarios son utilizados de manera habitual en 
investigaciones cuyo objetivo es evaluar la adherencia terapéutica de pacientes 
crónicos con diferentes patologías, como diabetes e hipertensión, tanto a nivel 
internacional como nacional.  
 
En esta investigación además de las preguntas consideradas dentro de los test 
Hermes, Batalla y Morisky-Green-Levine, se incluyeron otras para obtener datos 
relevantes del paciente y su entorno, esto para tener un conocimiento a cabalidad 
sobre él, su situación en general, el ambiente que lo rodea y su cotidianeidad, 
con el objetivo de poder analizar los factores que pudiesen afectar el 





4.5 Variables del estudio 
 
Para obtener la información necesaria la encuesta contenía diferentes variables 
(Anexo Nº6) las cuales se resumen en: 
 
Tabla 2: Resumen variables del estudio 
Variables 
Demográficas género, dirección, actividad laboral, 
previsión, nivel educacional. 
Sociales  estado civil, personas que componen 
su núcleo familiar, participación en 
alguna actividad social, cuáles son sus 
hobbies. 
Farmacoterapéuticas   
 
autovalencia, asistencia, percepción 
del estado de salud, percepción del 
tratamiento farmacológico y   de 
almacenamiento, conocimiento de la 
patología y adherencia. 
 
 
4.6 Tamaño muestral  
 
 
4.6.1  Comparación de proporciones 
 
Para el cálculo del tamaño muestral, se consideró el total de pacientes crónicos 
que hace retiro mensual de sus medicamentos en el botiquín del Centro de Salud 
Familiar Gómez Carreño, el cual corresponde a un valor aproximado de 8.900 
(57). Teniendo una confianza del 95% (error alfa del 5%), una potencia del 80% 
(error beta del 20%), una proporción esperada de nuestros pacientes de un 35% 
de adherencia y considerando una proporción del 50% según lo reportado en la 
OMS (8), el número de sujetos a reclutar correspondió a un total de 133 pacientes, 





4.7 Análisis ético del proyecto 
 
La investigación se realizó en seres humanos por lo que se veló por los derechos 
y el bienestar de las personas participantes. Este respeto se vio reflejado durante 
toda la investigación al utilizar los principios éticos tales como: 
 
Autonomía: se veló por los principios básicos que dan sustento a la autonomía 
del paciente. Resguardando el interés y disposición de participar en el estudio al 
ser consultado previamente. Se resguardo la confidencialidad, comodidad, 
respetando siempre la privacidad del usuario, protegiendo sus datos clínicos. 
Para esto se utilizaron códigos de identificación del paciente. 
 
o Código de identificación del paciente 
 
El nombre del paciente no fue utilizado a modo de mantener la confidencialidad 
de este, por lo que se les identificó mediante un código compuesto por tres letras 
correspondientes a las iniciales de su nombre y de sus dos apellidos, además de 
tres números asignados según el orden de reclutamiento de los pacientes. 
 
Ejemplo: Paciente de iniciales CIA con Nº de reclutamiento 2, el código 
corresponderá a CIA002.  
 
Beneficencia: Este estudio no tiene beneficios directos por su naturaleza 
descriptiva. Aunque puede haber beneficios indirectos a los pacientes con el 
conocimiento sobre su patología crónica y la importancia de la adherencia 
terapéutica que se realiza durante la educación. 
 
Justicia: No existieron desigualdades arbitrarias entre los sujetos participantes ni 





4.8 Etapas del estudio  
 
1° Etapa: adaptación de entrevista, confección y validación del material 
educativo 
 
Se comenzó adaptando la encuesta elaborada, validada y utilizada por Vanessa 
Pacheco Sepúlveda en su trabajo de investigación. Las adaptaciones realizadas 
fueron más bien de restructuración en cuanto al orden de las preguntas y de la 
adición de 4 preguntas tales como, ¿Ud. consume alguna hierba medicinal?, 
¿Ud. consume alcohol?, ¿Ud. fuma?, ¿Ud. toma algún otro medicamento que no 
haya sido recetado por el médico?, respecto a las otras preguntas no existieron 
cambios, se mantuvo en su forma original propuesta. 
  
Luego, se continuó con la elaboración del material educativo el cual sería utilizado 
para la educación de la enfermedad crónica que padeciera el paciente 
entrevistado. Se realizaron, 7 trípticos de los cuales 6 correspondían a patologías 
crónicas tales como: Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus tipo II, 
Hipotiroidismo, Hipertiroidismo, Dislipidemias, Artrosis de Cadera y/o Rodilla, y 1 
sobre Consejos del Uso Racional de Medicamentos el cual tenía como objetivo 
ser entregados a la totalidad de los participantes (Anexo Nº7,8,9,10,11,12,13).  
 
La información que se utilizó para la elaboración de estos fue sacada de las Guías 
Minsal correspondiente a cada enfermedad, bibliografía que se detalla en cada 
uno de los trípticos. 
 
Una vez terminado el material educativo, se procedió con la validación de estos, 
para lo cual se elaboró una pauta de evaluación que contenía 7 items. Esta pauta, 
se efectuó a pacientes crónicos luego de la correspondiente educación (Anexo 
Nº1). Esta validación se realizó a un total de 63 pacientes, en donde se evaluaron 
todos los trípticos por igual, 9 validaciones por tríptico. A su vez, el material en su 




Obtenidas las pautas de evaluación se realizaron los reparos correspondientes, 
lo que permitió obtener el material finalmente validado y corregido para efectuar 
la educación al paciente de la mejor manera. 
 
2° Etapa: Aprobación de la Corporación Municipal de Viña del Mar 
 
El anteproyecto de esta tesis de investigación fue aprobado por parte del Sub 
Director Técnico de la Dirección de Salud para su realización en el Centro de 
Salud Familiar Gómez Carreño (Anexo Nº3). 
 
3° Etapa: Recolección de datos 
 
Se acudió al CESFAM Gómez Carreño durante un período aproximado de un 
mes y medio para la recolección de datos. Para esto, se realizaron las 133 
entrevistas correspondientes a los pacientes crónicos que hacían retiro de sus 
medicamentos en el botiquín de manera mensual. Para la realización de estas, 
se mantuvo un contacto directo con cada paciente entrevistado en donde se les 
invitaba a participar del estudio informándole claramente el objetivo y la 
importancia del mismo. Sí el paciente aceptaba a participar, se le requería la 
aprobación del consentimiento informado a través de su firma (Anexo Nº4), 
asegurándose que había comprendido cada uno de los puntos señalados en 
este. Obtenida la aprobación por parte del paciente se continuaba con la 
aplicación de la entrevista (Anexo Nº5), terminada esta, se concluía la sesión con 
la educación sobre la importancia de la adherencia terapéutica, el uso racional 
de medicamentos e información de la o las patologías crónicas que padecía el 
paciente, esto se efectuó con apoyo del material educativo (tríptico) validado; es 
importante señalar que solo se consideraron aquellas patologías mencionadas 
en la etapa 1. Terminada la educación se contestaban aquellas preguntas 
desarrolladas por el paciente. 
 
Los espacios físicos utilizados para el desarrollo de las entrevistas fueron dos, la 
sala de espera donde el paciente aguardaba por su turno para el correspondiente 
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retiro de sus medicamentos y una sala multiuso la cual se encontraba al lado del 
botiquín, este lugar fue brindado por el CESFAM según su disponibilidad, ya que 
allí se realizaban talleres, charlas educativas, reuniones, entre otras actividades.  
 
4° Etapa: Evaluación y análisis de los datos  
 
Se evaluaron y analizaron los datos recolectados con la finalidad de obtener los 
resultados del trabajo de investigación.  
 
Los datos fueron analizados mediante métodos de estadística analítica y 
descriptiva dependiendo del tipo de variable, ya sea continua o categórica (Anexo 
Nº6). En el caso de variables continuas se determinó el promedio y la desviación 
estándar o mediana y percentiles, dependiendo de su distribución y en las 
variables categóricas se reportó como frecuencia y porcentajes. Para la 
comparación de variables cuantitativas entre adherentes y no adherentes, se 
aplicó la prueba de t-test no pareada en casos de que las variables fueran 
normales, y en caso contrario, se realizó estadística no paramétrica como chi 
cuadrado para la comparación de proporciones.  
 
Para la obtención de los factores asociados al incumplimiento terapéutico de los 
pacientes, se realizó un análisis el cual consideró todas aquellas variables 
presentes en la entrevista.  
 
Las variables fueron analizadas según el test de Morisky-Green-Levine, debido a 
que este método cumple con innumerables características. Una de ellas, 
corresponde a la validación del método en diversas enfermedades crónicas, a 
pesar de que fue desarrollado originalmente para valorar el cumplimiento de la 
medicación en pacientes con Hipertensión Arterial (HTA). Es el test más utilizado 
en la práctica clínica ya que es sencillo y económico al estar compuesto de 4 
preguntas de carácter dicotómico. Además, presenta la ventaja de proporcionar 
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información sobre las causas del incumplimiento. Estas características permiten 
que su utilización en la atención primeria sea muy ventajosa(59).  
 
Para todos los análisis, se consideró un valor de p <0,05 para mostrar diferencias 


























































5.1   Características sociodemográficas de la población  
 
Como se muestra en la tabla 3, los pacientes (n=133) tuvieron una edad promedio 
de 64,9 ± 12,7 años donde la mayoría de los participantes (67,7%) eran mujeres. 
Viven principalmente en Gómez Carreño (60,8%), su previsión es Fonasa tipo B 
(66,9%) y poseen principalmente un nivel educacional media completa (33,8%). 
 
Tabla 3: Características sociodemográficas de los pacientes 
 
Características n = 133 
Edad (!̅, DS)  
 
64,9 ± 12,7años 
Género M/F, n (%) 43/90 (32,3%/67,7%) 
Lugar de residencia, n (%)  
GC sector 1 18 (13,5%) 
GC sector 2 24 (18,0%) 
GC sector 3 13 (9,8) 
GC sector 4 6 (4,5) 
GC sector 5 16 (12%) 
GC sector 6 16 (12%) 
Otro 40 (30,1%) 
Actividad laboral, Sí/No, n (%) 44/86 (33,1%/67,0%) 
Previsión, n (%)  
Fonasa A 3 (2,3%) 
Fonasa B 89 (66,9%) 
Fonasa C 32 (24,1%) 
Fonasa D 5 (3,8%) 
Otra 3 (2,3%) 
Nivel educacional, n (%)  
Básica incompleta 13 (9,8%) 
Básica completa 10 (7,5%) 
Media incompleta 30 (22,6%) 
Media completa 45 (33,8%) 
Técnico profesional 24 (8,3%) 
Profesional 11 (8,3%) 
n: número de sujetos en estudio M: Masculino F: Femenino GC: Gómez Carreño %: Porcentaje	 
                                            !̅: Promedio DS: Desviación estándar 
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Desde el punto de vista social de los pacientes, podemos indicar como se 
muestra en la tabla 4 que el principal estado civil fue casado, con un núcleo 
familiar promedio de 3 personas; en donde la mayoría de las personas viven con 
familiares (45,9%), conyugue (25,6%) o al menos un hijo (16,5%). Cabe señalar 
que el 12,0% de los participantes no tiene actividades extraprogramáticas o 
hobbies y un 71,4% solo se atiende en el Centro de Salud Familiar Gómez 
Carreño. 
 
Tabla 4: Características sociales de los pacientes 
 
Características n = 133 
Estado civil, n (%)  
Casado 56 (42,1%) 
Conviviente  10 (7,5%) 
Separado 19 (14,3%) 
Viudo 21 (15,8%) 
Soltero  27 (20,3%) 
Núcleo familiar (!̅, DS) 3 ± 1  
Composición núcleo familiar, n (%)  
Hijos 22 (16,5%) 
Conyugue 34 (25,6%) 
Amigos 5 (3,8%) 
Familiares 61 (45,9%) 
Solo  10 (7,5%) 
Otros 1 (0,8%) 
Participación A. social, Sí/No, n (%) 15/118 (11,3%/88,7%) 
Hobbies, n (%)  
Manual 38 (28,6%) 
Intelectual 24 (18,0%) 
Físico  30 (22,6%) 
Sedentario 25 (18,8%) 
No tiene 16 (12,0%) 
Asistencia a otro E. de salud, Sí/No, n (%) 38/95 (28,6%/71,4%) 
n: número de sujetos en estudio %: Porcentaje !̅: Promedio DS: Desviación estándar A: Actividad 
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En la tabla 5 se muestran diferentes características de autovalencia, asistencia 
al paciente y de su entorno. Respecto a la autovalencia se observó que más del 
80,0% de los pacientes muestra un nivel completo. Mientras que en el caso de la 
asistencia al paciente solo el 18,0% necesita de apoyo para la realización de sus 
actividades diarias. Además, se identificó que la mayoría (79,7%) que compone 
el núcleo familiar tiene conocimiento de la patología del paciente, utiliza 
locomoción pública (89,5%), encuentra que el retiro de medicamentos es difícil 
de realizar debido a la espera (46,6%) y al menos debe concurrir dos veces al 
mes al Centro de Salud Familiar (48,1%). 
 
Tabla 5:Características de autovalencia, asistencia y entorno del paciente 
 
n: número de sujetos en estudio %: Porcentaje Enf: enfermedad 
             Características n = 133 
Autovalencia, n (%)  
Completa 108 (81,2%) 
Reducida 11 (8,3%) 
Asistida 14 (10,5%) 
Nula (postrado) 0 (0,0%) 
Apoyo para actividades, n (%) 24/109 (18,0%/82,0%) 
Conocimiento enf. del núcleo familiar Sí/No, n (%) 106/27 (79,7/20,3%) 
Tipo de movilización Pública/Privada, n (%) 119/14 (89,5%/10,5%) 
Distancia entre el hogar y el paradero, n (%)  
Cerca 92 (69,2%) 
Lejos 38 (28,6%) 
Pendiente 3 (2,3%) 
Retiro de medicamentos, n (%)  
Fácil 53 (39,8%) 
Difícil por los gastos 5 (3,8%) 
Difícil por el traslado 12 (9,0%) 
Difícil por la lejanía 1 (0,8%) 
Difícil por la espera 62 (46,6%) 
Cuantas veces concurre al CESFAM al mes, n (%)  
0-1 veces 37 (27.8%) 
2 veces 64 (48.1%) 
3 veces 27 (20.3%) 
4 o más veces 5 (3.8%) 
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Al caracterizar la percepción que tienen sobre su tratamiento farmacológico se 
muestra que el 86,5% considera que su terapia es efectiva y un 88,0% almacena 
sus medicamentos de manera correcta (tabla 6). 
 
 
Tabla 6: Caracterización de la percepción del tratamiento farmacológico y 
condiciones de almacenamiento 
 
           Características               n = 133 
Percepción del Tratamiento farmacológico 
EF/NE, n (%) 115/18 (86,5%/13,5%) 
Como almacena sus medicamentos, n (%)  
Misma Caja  46 (34,6%) 
Pastillero 53 (39,8%) 
Otro 34 (25,5%) 
Almacenamiento C/I, n (%) 117/16 (88,0%/12,0%) 
n: número de sujetos en estudio %:Pporcentaje EF: Efectivo NE: No efectivo C: Correcto I: Incorrecto 
 
 
Al entrevistarlos por la atención que reciben por parte de los funcionarios del 
CESFAM, se indica una adecuada atención del trato de los profesionales (sobre 
el 75,0%) siendo semejante al evaluar la relación paciente-profesional. Asimismo, 
los pacientes perciben que el médico le ha explicado sobre su enfermedad 










Tabla 7: Caracterización de la percepción de los pacientes respecto a la 
atención recibida por los profesionales de la salud 
 
n: número de sujetos en estudio %: Porcentaje AD: Adecuado NA: No adecuado 
 
 
A su vez al evaluar la automedicación del paciente se observó que un 64,7% 
consume medicamentos por su cuenta, es decir sin una prescripción médica; Un 
67,7% consume hierbas medicinales, un 57,9% consume alcohol y un 14,4% 
fuma.  
 
Tabla 8: Caracterización automedicación y estilo de vida 
 
n: número de sujetos en estudio %: Porcentaje	!̅: Promedio 
 
Características n = 133 
Trato de los profesionales AD/NA, n (%)  
Médicos  120/13 (90,2%/9,8%) 
Enfermeras(os) 107/26 (80,5%/19,5%) 
Técnico en enfermería  116/17 (87,2%/12,8%) 
Técnico en farmacia 102/31 (76,7%/23,3%) 
Relación paciente – profesional AD/NA, n (%)  
Médicos 120/13 (90,2%/9,8%) 
Enfermeras(os) 108/25 (81,2%/18,8%) 
Técnico en enfermería  116/17 (87,2%/12,8%) 
Técnico en farmacia  100/33 (75,2%/24,8%) 
Médico le ha explicado su enfermedad Sí/No, n (%) 92/41 (69,2%/30,8%) 
Médico le ha explicado el tratamiento Sí/No, n (%) 87/46 (65,4%/34,6%) 
Características n = 133 
Automedicación Sí/No, n (%) 86/47 (64,7%/35,3%) 
Consumo de hierba medicinal Sí/No, n (%) 90/43 (67,7%/32,3%) 
Consumo de alcohol Sí/No, n (%) 77/56 (57,9%/42,1%) 
Consumo de cigarro Sí/No, n (%) 19/114 (14,3%/88,7%) 
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Determinación de Adherencia Terapéutica 
En la tabla 9, se observa que las enfermedades crónicas con mayor prevalencia 
corresponden a la Hipertensión Arterial (77,4%), seguida de las Dislipidemias 
(40,6%) y la Diabetes Mellitus tipo II (29,3%). A su vez, en su mayoría los 
participantes poseen al menos 2 enfermedades crónicas (44,4%). El diagnóstico 
de estas mayoritariamente ha sido entre los 1 - 5 años (33,1%) y hace más de 20 
años (28,6%). Más de un 90% de los pacientes sabe que su enfermedad es para 
toda la vida y que se puede tratar con medicamentos y dieta; pero no sabe que 
órganos se ven dañados al padecer la enfermedad (55,6%). 
Tabla 9: Adherencia según test de Batalla 
Características n = 133 
Que enfermedad crónica tiene Sí/No, n (%)  
Hipertensión Arterial 103/30 (77,4%/22,6%) 
Artrosis rodilla y/o cadera 35/98 (26,3%/73,7%) 
Diabetes Mellitus tipo II 39/94 (29,3%/70,7%) 
Hipotiroidismo 36/97 (27,1%/72,9%) 
Dislipidemias 54/79 (40,6%/59,4%) 
Hipertiroidismo 3/130 (3,0%/97,0%) 
Otra 42/92 (31,6%/68,4%) 
Número de enfermedades crónicas asociadas, n (%) 
      1 enfermedad crónica    25 (18,8%) 
      2 enfermedades crónica    59 (44,4%) 
      3 enfermedades crónica    35 (26,3%) 
      4 enfermedades crónica    11 (8,3%) 
      5 enfermedades crónica     2 (1,5%) 
      6 enfermedades crónica     1 (0,8%) 
Hace cuantos años le diagnosticaron la 
enfermedad, n (%)  
1-5 años 44 (33,1) 
6-10 años 26 (19,5%) 
11-15 años 20 (15,0%) 
15- 20 años 5 (3,8%) 
Más de 20 años  38 (28,6%) 
Su enfermedad es para toda la vida Sí/No, n 
(%) 122/11 (91,7%/8,3%) 
Se puede tratar su enfermedad con 
medicamentos y dieta, n (%) 130/3 (97,7%/2,3%) 
Podría mencionar 2 órganos que se ven 
dañados con su enfermedad Sabe/No Sabe, n 
(%) 
59/74 (44,4%/55,6%) 
n: número de sujetos en estudio %: Porcentaje 
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Al consultarles sobre el nombre de sus medicamentos y la cantidad de 
comprimidos que debe tomar, un 91,7% puede mencionar su nombre y un 88,7% 
sabe cuántos comprimidos tomar. Los que olvidan el nombre, se debió al nombre 
difícil que poseen (56,4%). A su vez, un 65,4% ha olvidado a veces tomar sus 
medicamentos y en la última semana al menos ha olvidado 2 comprimidos 
(56,4%). Adicionalmente, un 60,2% de los pacientes toma sus medicamentos a 
la hora indicada y en su mayoría no dejan de tomar sus medicamentos cuando 
se encuentran mal (88,7%) o bien (52,6%). 
 
 
Tabla 10: Adherencia según el test de Hermes 
 
 






              Características n = 133 
Nombre de sus medicamentos Sí/No, n (%) 122/11 (91,7%/8,3%) 
Sabe cuántos comp. debe tomar Sí/No, n (%) 118/15 (88,7%/11,3%) 
Olvido nombre de medicamentos, n (%)  
Nombre difícil 75 (56,4%) 
Recetado hace poco 8 (6,0%) 
Otro motivo 50 (37,6%) 
Ha olvidado tomar sus medicamentos, n (%)  
Nunca 13 (9,8%) 
A veces 87 (65,4%) 
Muchas veces 26 (19,5%) 
Siempre 7 (5,4%) 
Cuantos comp. no se ha tomado en la semana, n 
(%)  
0-1  58 (43,6%) 
2 o más  75 (56,4%) 
Toma medicamentos a la hora indicada Sí/No, n 
(%) 80/53 (60,2%/39,8%) 
Deja de tomar medicamentos porque le ha hecho 
sentir mal Sí/No, n (%) 7/126 (5,3%/94,7%) 
Cuando se encuentra bien ¿deja de tomar sus 
medicamentos? Sí/No, n (%) 63/70 (47,4%/52,6%) 
Cuando se encuentra mal ¿deja de tomar sus 
medicamentos? Sí/No, n (%) 15/118 (11,3%/88,7%) 
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Al preguntarles a los pacientes de manera diferente algunas de las preguntas que 
son iguales en el test de Hermes y el test de Morisky-Green-Levine, se obtuvo 
resultados muy similares debido a que la mayoría toma sus medicamentos a la 
hora que corresponde (67,7%), ha olvidado alguna vez tomar sus medicamentos 
(67,7%), y no los deja de tomar cuando se encuentra bien (66,9%) o mal (91,7%). 
 
 
Tabla 11: Adherencia según test de Morisky-Green-Levine 
 
 











Características n = 133 
¿Olvida tomar sus medicamentos? Sí/No, n (%) 90/43 (67,7%/32,3%) 
¿Sus medicamentos los toma a la hora que 
corresponde? Sí/No, n (%) 
90/43 (67,7%/32,3%) 
¿Deja de tomar sus medicamentos cuando se 
encuentra bien?, n (%) 
44/89 (33,1%/66,9%) 
¿Deja de tomar sus medicamentos cuando se 




De acuerdo con la realización de los test que permiten medir la adherencia 
terapéutica de los pacientes, como se muestran en las tablas 9,10 y 11, podemos 
indicar que según el test de Batalla la adherencia fue de un 43,6%. En el caso 
del test de Hermes este arrojó una adherencia de un 42,1%. Mientras que el test 























Figura 1: Adherencia terapéutica en función de los test de Hermes (A), Batalla 






En la tabla 12, se observan todas las variables contenidas en la entrevista 
analizadas según el test de Morisky-Green-Levine. Con este análisis se obtuvo 
aquellas variables que se asocian al incumplimiento del paciente. Estas 
correspondieron a las relacionadas de manera directa con la medición de la 
adherencia terapéutica. ¿Ha olvidado tomar sus medicamentos?, ¿cuantos 
comprimidos no se ha tomado en la última semana?, ¿toma sus medicamentos 
a la hora indicada?, ¿deja de tomar sus medicamentos cuando se encuentra 
bien?, ¿deja de tomar sus medicamentos cuando se encuentra mal?, todas ellas 
obtuvieron un p menor a 0,05, lo que permite evidenciar que estas variables 
presentan diferencias estadísticamente significativas para ser consideradas 
como factores asociados a la adherencia terapéutica del paciente.   
 
Tabla 12: Análisis de variables de adherencia según test de Morisky-
Green-Levine 
Características Adherente No adherente  p  
Edad ($%, DS) 64,9 ± 12,7años 64,9 ± 12,9años 0,97 
Género M/F, n (%) 12/31 (27,9%/72,1%) 31/59 (34,4%/65,6%) 0,30 
Lugar de residencia, n (%) 
GC sector 1 7 (16,3%) 11 (12,2%)  
GC sector 2 7 (16,3%) 17 (18,9%)  
GC sector 3 5 (11,6%) 8 (8,9%) 0,32 
GC sector 4 3 (7,0%) 3 (3,3%)  
GC sector 5 3 (7,0%) 13 (14,4%)  
GC sector 6 9 (20,9%) 7 (7,8%)  
Otro 9 (21,0%) 31 (34,5%)  
Actividad laboral Sí/No, n (%) 14/28 (32,6%/65,1%) 30/58 (33,3%/64,4%) 0,99 
Previsión, n (%) 
Fonasa A 1 (2,3%) 2 (2,2%)  
Fonasa B 25 (58,1%) 64 (71,1%)  
Fonasa C 13 (30,2%) 19 (21,1%) 0,22 
Fonasa D 3 (7,0%) 2 (2,2%)  
Otra 0 (0,0%) 2 (3,3%)  
Nivel educacional, n (%) 
Básica incompleta 4 (9,8%) 9 (10,0%)  
Básica completa 2 (7,5%) 8 (8,9%)  
Media incompleta 9 (22,6%) 21 (23,3%) 0,33 
Media completa 16 (33,8%) 29 (32,2%)  
Técnico profesional 11 (8,3%) 13 (14,4%)  
Profesional 1 (8,3%) 10 (11,1%)  
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Estado civil, n (%) 
Casado 19 (44,2%) 37 (41,1%)  
Conviviente  4 (9,3%) 6 (6,7%)  
Separado 6 (14,0%) 13 (14,4%) 0,97 
Viudo 6 (14,0%) 15 (16,7%)  
Soltero  8 (18,6%) 19 (21,1%)  
Núcleo familiar ($%, DS) 3 ± 1  3 ± 1 0,97 
Composición núcleo familiar, n (%) 
Hijos 5 (11,6%) 17 (18,9%)  
Conyugue 14 (32,6%) 20 (22,2%)  
Amigos 2 (4,7%) 3 (3,3%) 0,63 
Familiares 20 (46,5%) 41 (45,6%)  
Solo  2 (4,7%) 8 (8,9%)  
Otros 0 (0,0%) 1 (1,1%)  
Participación A. social, Sí/No n 
(%) 
4/6 (9,3%/14,0%) 10/10 (11,1%/11,1%) 0,85 
Hobbies, n (%) 
Manual 14 (32,6%) 24 (26,7%)  
Intelectual 11 (25,6%) 13 (14,4%)  
Físico  9 (20,9%) 21 (23,3%) 0,24 
Sedentario 4 (9,3%) 21 (23,3%)  
No tiene 5 (11,6%) 11 (12,2%)  
Asistencia a otro E. de salud, 
Sí/No, n (%) 
11/32 (25,6%/74,4%) 27/63 (30,0%/70,0%) 0,60 
Autovalencia, n (%) 
Completa 33 (76,7%) 75 (83,3%)  
Reducida 5 (11,6%) 6 (6,7%) 0,58 
Asistida 5 (11,6%) 9 (10,0%)  
Nula (postrado) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
Apoyo para actividades, n (%) 8/35 (18,6%/81,4%) 16/74 (17,8%/82,2%) 0,91 
Conocimiento patología del 
núcleo familiar Sí/No, n (%) 
35/8 (81,4%/18,6%) 71/19 (78,9%/21,1%) 0,74 
Tipo de movilización 
Pública/Privada, n (%) 
37/6 (86,0%/14,0%) 82/8 (91,1%/8,9%) 0,38 
Distancia entre el hogar y el paradero, n (%) 
Cerca 25 (58,1%) 63 (70,0%)  
Lejos 17 (39,5%) 21 (23,3%) 0,19 
Pendiente 0 (0,0%) 3 (3,3%)  
Retiro de medicamentos, n (%) 
Fácil 22 (51,2%) 31 (34,4%)  
Difícil por los gastos 1 (2,3%) 4 (4,4%)  
Difícil por el traslado 2 (4,7%) 10 (11,1%) 0,16 
Difícil por la lejanía 1 (2,3%) 0 (0,0%)  







Cuantas veces concurre al CESFAM al mes, n (%) 
0-1 veces 13(30,2%) 24 (26,7%) 0,94 
2 veces 20(46,5%) 44 (48,9%)  
3 veces 8(18,6%) 19 (21,1%)  
4 o más veces 2 (4,7%) 3 (3,3%)  
Percepción del Tratamiento 
farmacológico EF/NE, n (%) 
37/5 (86,0%/11,6%) 78/12 (86,7%/13,3%) 0,34 
Como almacena sus medicamentos, n (%) 
Misma Caja  13 (30,2%) 33 (36,7%)  
Pastillero 17 (39,5%) 36 (40,0%) 0,64 
Otro 13(30,2%) 21 (23,3%)  
Almacenamiento C/I, n (%) 38/5 (88,4%/11,6%) 79/11 (87,8%/12,2%) 0,92 
Trato de los profesionales AD/NA, n (%) 
Médicos  38/5(88,4%/11,6%) 82/8 (91,1%/8,9%) 0,62 
Enfermeras(os) 30/13 (69,8%/30,2%) 77/13 (85,6%/14,4%) 0,32 
Técnico en enfermería  36/7 (83,7%/16,3%) 80/10 (88,9%/11,1%) 0,40 
Técnico en farmacia 35/8 (81,4%/18,6%) 67/23 (74,4%/25,6%) 0,36 
Relación paciente – profesional AD/NA, n (%) 
Médicos 38/5 (88,4%/11,6%) 82/8 (91,1%/8,9%) 0,62 
Enfermeras(os) 30/13 (69,8%/30,2%) 78/12 (86,7%/13,3%) 0,20 
Técnico en enfermería  36/7 (83,7%/16,3%) 80/10 (88,9%/11,1%) 0,40 
Técnico en farmacia  34/9 (79,1%/20,9%) 66/24 (73,3%/26,7%) 0,47 
Médico le ha explicado su 
enfermedad Sí/No, n (%) 
27/16 (62,8%/37,2%) 65/25 (72,2%/27,8%) 0,27 
Médico le ha explicado el 
tratamiento Sí/No, n (%) 




Automedicación Sí/No, n (%) 25/18 (58,1%/41,9%) 61/29 (67,8%/32,2%) 0,28 
Consumo de hierba medicinal 
Sí/No, n (%) 
32/11 (74,4%/25,6%) 58/32 (64,4%/35,6%) 0,25 
Consumo de alcohol Sí/No, n 
(%) 
23/20 (53,5%/46,5%) 54/36 (60,0%/40,0%) 0,48 
Consumo de cigarro Sí/No, n 
(%) 
7/36 (16,3%/83,7%) 12/77 (13,3%/85,6%) 0,72 
Que enfermedad crónica tiene Sí/No, n (%) 
Hipertensión Arterial 33/10 (76,7%/23,3%) 70/20 (77,8%/22,2%) 0,89 
Artrosis rodilla-cadera 12/31 (27,9%/72,1%) 23/67 (25,6%/74,4%) 0,77 
Diabetes Mellitus tipo II 13/30 (30,2%/69,8%) 26/64 (28,9%/71,1%) 0,87 
Hipotiroidismo 9/34 (20,9%/79,1%) 27/63 (30,0%/70,0%) 0,27 
Dislipidemias 18/25 (41,9%/58,1%) 36/54 (40,0%/60,0%) 0,84 
Hipertiroidismo 1/42 (2,3%/97,7%) 2/87 (2,2%/96,7%) 0,79 
Otra 16/27 (37,2%/62,8%) 25/65 (27,8%/72,2%) 0,34 
Número de enfermedades crónicas asociadas, n (%) 
1 enfermedad crónica 12 (27,9%) 13 (14,4%)  
2 enfermedades crónica 12 (27,9%) 47 (52,2%)  
3 enfermedades crónica 14 (32,6%) 21 (23,3%) 0,72 
4 enfermedades crónica 3 (7,0%) 8 (8,9%)  
5 enfermedades crónica 1 (2,3%) 1 (1,1%)  
6 enfermedades crónica 1 (2,3%) 0 (0,0%)  
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Hace cuantos años le diagnosticaron la enfermedad, n (%) 
1-5 años 15 (34,9%)  29 (32,2%)  
6-10 años 10 (23,3%) 16 (17,8%)  
11-15 años 6 (14,0%) 14 (15,6%) 0,89 
15- 20 años 1 (2,3%) 4 (4,4%)  
Más de 20 años 1 (25,6%) 27 (30,0%)  
Su enfermedad es para toda la 
vida Sí/No, n (%) 
41/2 (95,3%/4,7%) 81/9 (90,0%/10,0%) 0,29 
Se puede tratar su enfermedad 
con medicamentos y dieta, n 
(%) 
42/1 (97,7%/2,3%) 88/2 (97,8%/2,2%) 0,97 
Podría mencionar 2 órganos 
que se ven dañados con su 
enfermedad Sabe/No Sabe, n 
(%) 
24/19 (55,8%/44,2%) 35/55 (38,9%/61,1%) 0,07 
Nombre de sus medicamentos 
Sí/No, n (%) 
41/2 (95,3%/4,7%) 81/9 (90,0%/10,0%) 0,29 
Sabe cuántos comprimidos 
debe tomar Sí/No, n (%) 
40/3 (93,0%/7,0%) 78/12 (86,7%/13,3%) 0,28 
Olvido nombre de medicamentos, n (%) 
Nombre difícil 24 (56,7%) 51 (56,7%)  
Recetado hace poco 5 (11,6%) 3 (3,3%) 0,15 
Otro motivo 14 (32,6%) 36 (40,0%)  
Ha olvidado tomar sus medicamentos, n (%) 
Nunca 13 (30,2%) 0 (0,0%)  
A veces 23 (53,5%) 64 (71,1%) 0,00 
Muchas veces 6 (14,0%) 20 (22,2%)  
Siempre 1 (2,3%) 6 (6,7%)  
Cuantos comprimidos no se ha tomado en la semana, n (%) 
0-1 26 (60,5%) 32 (35,6%) 0,01 
2 o más 17 (39,5%) 58 (64,4%)  
Toma medicamentos a la hora 
indicada Sí/No, n (%) 
32/11 (74,4%/25,6%) 48/42 (53,3%/46,7%) 0,02 
Deja de tomar medicamentos 
porque le ha hecho sentir mal 
Sí/No, n (%) 
3/40 (7,0%/93,0%) 4/86 (4,4%/95,6%) 0,54 
Cuando se encuentra bien 
¿deja de tomar sus 
medicamentos? Sí/No, n (%) 
16/27 (37,2%/95,3%) 47/43 (52,2%/47,8%) 0,11 
Cuando se encuentra mal 
¿deja de tomar sus 
medicamentos? Sí/No, n (%) 
2/41 (4,7%/95,3%) 13/77 (14,4%/85,6%) 0,95 
Olvida tomar sus 
medicamentos Sí/No, n (%) 
3/40 (7,0%/93,0%) 87/3 (96,7%/3,3%) 0,00 
Toma sus medicamentos a la 
hora indicada Sí/No, n (%) 
41/2 (95,3%/4,7%) 49/41 (54,4%/45,6%) 0,00 
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¿Deja de tomar sus 
medicamentos cuando se 
encuentra bien? Sí/No, n (%) 
4/39 (9,3%/90,7%) 40/50 (44,4%/55,6%) 0,00 
¿Deja de tomar sus 
medicamentos cuando se 
encuentra mal? Sí/No, n (%) 
0/43 (0,0%/100,0%) 11/79 (12,2%/87,8%) 0,02 
n: número de sujetos en estudio M: Masculino F: Femenino GC: Gómez Carreño %: Porcentaje	!̅: Promedio 
DS: Desviación estándar A: Actividad Social; E: Establecimiento; EF: Efectivo NE: No efectivo; C: Correcto;                 
I: Incorrecto AD: Adecuado NA: No adecuado 
 
A continuación, se presenta el resumen respecto a la adherencia terapéutica que 
se ha obtenido de los pacientes que presentan cada una de las enfermedades 
crónicas analizadas en este estudio, sobre el total de pacientes de la muestra. 
Cabe señalar, que existió una adherencia semejante en la mayoría de las 
patologías. Sin embargo, en pacientes que padecían hipotiroidismo, se determinó 
un porcentaje menor de adherencia (tabla 13). 
 
Tabla 13: Porcentaje de adherencia en pacientes que presentan 
enfermedades crónicas sobre población bajo análisis 
n: número de pacientes %: porcentaje 
 
5.2 Educación al paciente  
 
La educación se realizó una vez terminada la entrevista al paciente, según la o 
las enfermedades que este padecía. Fue efectuaba con el apoyo de material 
educativo validado, específicamente con trípticos los cuales contenían 
información primordial sobre la patología a tratar. Se elaboraron 7 trípticos, los 
cuales abordaban la siguiente información: 
 
Enfermedad n pacientes Porcentaje de adherencia 
terapéutica 
Hipertensión Arterial  103 32,0%  
Artrosis rodilla y/o cadera 35 34,4%  
Diabetes Mellitus tipo II 39 33,3%  
Hipotiroidismo 36 25,0%  
Dislipidemias 54 33,3%  
Hipertiroidismo 3 33,3%   
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• Hipertensión Arterial (Anexo Nº7) 
• Diabetes Mellitus II (Anexo Nº8) 
• Hipotiroidismo (Anexo Nº9) 
• Hipertiroidismo (Anexo Nº10) 
• Dislipidemias (Anexo Nº11) 
• Artrosis cadera y/o rodilla (Anexo Nº12) 
• Consejos del uso racional de medicamentos (contiene información sobre 
la adherencia terapéutica y su importancia) (Anexo Nº13). 
 
Mediante esta actividad y la respuesta a preguntas formuladas por los pacientes 


















































6 DISCUSIÓN  
 




La población de participantes en su mayoría se encontraba compuesta por el 
género femenino (67,7%). Estos resultados son similares a otros, uno de ellos 
son los demostrados por la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, donde la 
mayor participación correspondió a mujeres (62,9%)(60), coincidiendo con las 
características sociodemográficas de Chile, las cuales señalan que existen más 
mujeres que hombres en el país(61). Además, coincide con lo reportado en la 
literatura, donde se señala que la prevalencia de enfermedades crónicas es 
mayor en este mismo género en comparación al hombre(62). Por otro lado, es 
fundamental señalar que en la práctica al menos 10 mujeres señalaron que ellas 
no solo hacían retiro de sus medicamentos, sino que también de sus conyugues, 
hermanos, padres o hijos. Al preguntarles por qué ellas se hacían cargo de este 
procedimiento, refirieron que, si ellas no lo hacían, ellos no lo harían. Esto se 
podría reflejar con lo señalado por la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) la cual identificó un mayor autocuidado de la salud en el género femenino 
respecto al masculino y que generalmente el cuidado de esta lo buscaban a 




La edad promedio de los pacientes correspondió a la de 64,9 ± 12,7 años lo cual 
concuerda con lo señalado por la OMS donde se menciona que el desarrollo de 
las enfermedades crónicas a pesar de que afectan a todos los grupos de edad y 
a todas las regiones y países, se suelen asociar mayormente a los grupos de 
edad más avanzada(64). Un dato importante de considerar en este punto es el 
entregado por el Instituto Nacional de Estadística (INE), el cual señala que Chile 
presenta una avanzada transición demográfica debido a las bajas tasas de 
natalidad y de mortalidad evidenciadas en los últimos años. En la actualidad 
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(2018) este segmento alcanza el 17,6% en nuestro país y no se descarta que 
siga aumentando al paso del tiempo(65). 
Por tanto, debido a que el envejecimiento poblacional es acompañado por el 
aumento de la prevalencia de las enfermedades crónicas, es fundamental que se 
siga una adecuada estrategia de adherencia terapéutica, para asegurar el control 
de la enfermedad del paciente(66). 
 
• Previsión y Escolaridad 
 
Respecto a la variable previsión se obtuvo que la mayoría de los pacientes 
pertenecen a Fonasa y se estratifican en el tipo B (66,9%). Y en cuanto a la 
escolaridad se observó que en su mayoría presentan un nivel educacional medio 
(33,8%). Lo cual, concuerda con otros estudios desarrollados en la región, 
ejemplo de esto es el realizado por Vanessa Pacheco quien obtuvo resultados 
muy similares respecto a estas variables al medir la adherencia de pacientes 
diabéticos que retiran medicamentos en el Consultorio Adosado de 
Especialidades del Hospital Dr. Gustavo Fricke. Lo contrario sucede en el caso 
de los Hobbies que poseen los pacientes, ya que en el estudio se identificó un 
alto nivel de sedentarismo por parte de la población, a diferencia de lo obtenido 
en este estudio ya que se identificó que la mayoría de los pacientes realiza algún 
tipo de actividad, ya sea de carácter físico (22,6%), manual (28,6%) o intelectual 
(18,0%)(58).  
 
• Percepción del retiro de medicamentos 
 
En cuanto a la percepción que posee el paciente sobre el retiro de sus 
medicamentos en el botiquín, un 39,8% señaló que este proceso era fácil de 
realizar y un 46,6% refirió que este era difícil, debido a la espera que se generaba. 
Al menos 5 pacientes señalaron que por este motivo no hacían el retiro de sus 
medicamentos de manera mensual ya que se retiraban del lugar molestos por 
esta situación, generando que el cumplimiento farmacoterapéutico se vea 
interrumpido debido a esta situación.  
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Por otro lado, respecto a este mismo punto llamo profundamente la atención que 
un 9,0% de los entrevistados señaló que el retiro de medicamentos era difícil de 
realizar debido al traslado. Siendo el motivo principal el difícil acceso que existe 
hacia el Centro de Salud Familiar. Esto debido a las irregularidades que presenta 
el pavimento, sumado a la lejanía con que se encuentra el paradero de 
locomoción pública, generando inseguridad por parte de los pacientes, lo cual 
podría llevar a un incumplimiento en el retiro de los medicamentos por parte de 
los pacientes. 
 
• Percepción del tratamiento farmacológico  
 
En cuanto a la percepción que posee el paciente respecto a su tratamiento la 
mayoría lo considera como efectivo (86,5%) coincidiendo con los resultados del 
trabajo realizado en el Consultorio Adosado de Especialidades del Hospital Dr. 
Gustavo Fricke, donde la mayoría de los pacientes considero que su terapia era 
igualmente efectiva para el control de su enfermedad crónica(58).   
 
• Prevalencia de las enfermedades crónicas medidas 
 
De acuerdo con la prevalencia observada de cada una de las enfermedades 
medidas, se obtuvo que la Hipertensión Arterial tiene la mayor prevalencia 
(77,4%) respecto al resto de las enfermedades, seguido por las dislipidemias 
(40,6%) y la diabetes Mellitus tipo II (29,3%), lo cual coincide con lo señalado por 
numerosos estudios que aportan cifras y porcentajes de prevalencia de estas 3 
enfermedades. En la literatura se indica que la prevalencia de la hipertensión 
arterial e hipercolesterolemia es del 20-30% en edad adulta, y puede llegar hasta 
el 60,0% en el caso de mayores de 65 años(67), dato que coincide con los 
obtenidos en este trabajo.  
 
Es importante tener en cuenta que, por lo general una patología se acompaña 
muchas veces de otra o de otras, siendo uno de los principales motivos el mal 
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control de esta misma, lo cual se puede relacionar a los porcentajes tanto de 
adherencia como de prevalencia obtenidos. En la práctica al menos el 80,0% de 
los pacientes participantes padecían más de una patología crónica. La asociación 
que más se repitió fue la de hipertensión arterial y dislipidemias, lo cual constituye 
un elevado factor de riesgo para desencadenar algún problema 
cardiovascular(67). Es por esto, que el control de la enfermedad crónica es 
fundamental para alcanzar el bienestar de la salud del paciente y así evitar el 
desarrollo de las complicaciones, para esto es muy importante que el paciente 
adhiera de manera correcta a su terapia farmacológica.  
 
6.2 Determinación de la adherencia terapéutica 
 
Los métodos utilizados para medir la adherencia se clasifican en directos e 
indirectos. En cuanto a los métodos indirectos se hallan los cuestionarios de 
autoinformes de los pacientes, tales como Test de Batalla, Hermes y Morisky-
Green-Levine, los cuales son los más empleados según la literatura, situación 
que puede ser explicada por las ventajas que estos poseen a la hora de su 
aplicación en los diferentes escenarios(68), por sobre todo en la práctica clínica(59).  
 
Es por esto, que las utilizaciones de estos autoinformes en este trabajo coinciden 
con otros efectuados tanto a nivel nacional como internacional. En España uno 
de ellos llamado “Cumplimiento terapéutico en pacientes con hipertensión arterial 
y diabetes mellitus II” utilizan el test de Morisky-Green-Levine y el test de Batalla 
para determinar las relaciones existentes entre el nivel de cumplimiento(69). En 
Chile en un Centro de Salud familiar de la región de Santiago, denominado 
“Adherencia al tratamiento farmacológico y relación con el control metabólico en 
pacientes con diabetes mellitus tipo II”(70), se midió con la aplicación del Test de 
Morisky-Green-Levine. Lo mismo sucede en el estudio “Influencia de factores 
psicosociales en la adherencia al tratamiento farmacológico antihipertensivo. 
Resultados de una cohorte del Programa de Salud Cardiovascular de la Región 
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Metropolitana, Chile”, donde el método de determinación de la adherencia que 
poseían los pacientes fue a través del test Morisky-Green-Levine(17). 
 
6.3 Adherencia terapéutica de la población  
 
De acuerdo con los resultados obtenidos mediante la utilización de los test, 
Hermes (42,1%), Batalla (43,6%) y Morisky-Green-Levine (32,3%) para la 
determinación de la adherencia terapéutica, se evidenció una falta importante de 
cumplimiento terapéutico por parte de los participantes, ya que los valores 
obtenidos de los 3 test utilizados se encuentran por debajo del porcentaje que 
señala la OMS, el cual corresponde al 50,0%. 
 
Estos resultados, coinciden con una gran cantidad de trabajos donde se estudia 
la adherencia  terapéutica, como el de Bayliss et al.(71) o el de Villar Álvarez et 
al.(72) en los cuales señalan adherencias terapéuticas en enfermedades crónicas 
inferiores al 50,0%.  
 
Ahora bien, de manera aislada la adherencia terapéutica de aquellos pacientes 
con hipertensión arterial (32,0%) es similar a los reportados por otros estudios. 
Uno de ellos es el realizado en la región metropolitana de nuestro país, en el cual 
se obtuvo un grado de adherencia de un 36,3%(17), lo mismo en un estudio 
realizado en pacientes libaneses, donde se obtuvo un valor de 42,6% de 
adherencia(73) y en otra investigación efectuada en una población rural donde el 
valor fue de un 21,3%(14). Lo mismo sucede con los resultados de adherencia en 
la diabetes tipo II, ya que el grado de adherencia (33,3%) obtenido se 
corresponde a los conseguidos en otros estudios, tal como el realizado en Cuba 
en donde se obtuvo un grado de adherencia correspondiente al 37,0%(74). A partir 
de estos resultados se puede indicar que el grado de adherencia terapéutica es 
bajo en las enfermedades crónicas, indistintamente de cuál sea la enfermedad 
en específico, y las condiciones de desarrollo del país, ya que se observan 
resultados similares en países desarrollados como en aquellos en vías de serlo.  
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6.4 Factores involucrados en el incumplimiento farmacoterapéutico 
 
Debido a que la adherencia terapéutica es un problema complejo, que engloba 
una gran variedad de situaciones originadas por múltiples causas, ya sean 
relacionadas con el paciente, la enfermedad, el tratamiento terapéutico, el 
entorno, la relación médico-paciente, entre otras, se hace fundamental la 
identificación de aquellos factores que inciden en esta(75). En nuestro caso los 
factores que se asocian al incumplimiento farmacoterapéutico de los pacientes 
se atribuyeron, al olvido de la medicación (p=0,00), no tomar su medicamento a 
la hora indicada (p=0,02), dejar de tomar sus medicamentos cuando se siente 
mal (p=0,02) y cuando se siente bien (p=0,00) (tabla 12). Estos resultados 
coinciden con los entregados por otros estudios, ejemplo de este es el trabajo 
denominado Adhiérete donde estos mismos factores fueron los causantes del 
incumplimiento de los pacientes(76). En los estudios realizados por Mercedes G 
et al.(77), y F. Piñeiro et al.(78) se obtiene como factor en común de incumplimiento 
terapéutico el olvido del  medicamento. Por otro lado, en el mismo trabajo ya 
mencionado llamado Adhiérete, los resultados demostraron otros factores 
además del olvido del medicamento, entre los que se encontraron, el 
desconocimiento sobre la patología, la desmotivación propia del paciente y el 
temor a los efectos secundarios(76). Si bien los factores en estos estudios 
incluyendo este mismo son muy similares, las causas que generan en si el 
incumplimiento terapéutico son múltiples, modulado principalmente por el 
comportamiento humano(15). Es por esto, que las causas que generan el 
incumplimiento entre individuos pueden ser muy diferentes, por lo que la 
adherencia terapéutica idealmente debería ser abordada y/o analizada de 
manera individual(23). 
 
6.5 Necesidades educativas 
 
Existe evidencia de que los pacientes toman las decisiones sobre sus 
medicamentos basándose en el conocimiento que poseen sobre su patología y 
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el tratamiento. De acuerdo con su percepción sobre la necesidad de usar 
medicación y en sus preocupaciones sobre la misma se condiciona el grado en 
que el paciente se adhiere a su terapia farmacoterapéutica(79).   
 
Esto se puede observar en los resultados obtenidos del test de Batalla, el cual 
mide el conocimiento que posee el paciente sobre su patología, el cual arrojó un 
valor correspondiente al 43,6%. Este valor refleja que la información que el 
paciente posee sobre su enfermedad crónica es deficiente. Lo cual se 
corresponde con el valor obtenido en la pregunta ¿Podría Ud. mencionar 2 
órganos que se ven dañados por su enfermedad?, un 55,6% dijo que no sabía, 
por lo que no podría responder. A su vez, esto se contradice con el resultado 
obtenido en la pregunta ¿El médico le ha explicado sobre su enfermedad?, ya 
que el porcentaje obtenido fue de un 69,2%. Esto mismo se podría extrapolar a 
la automedicación que refiere el paciente, ya que un 64,7% contesto que si 
consume medicamentos sin una prescripción previa.  
 
De acuerdo con estos resultados se demuestra que el paciente no posee la 
información necesaria para el buen manejo de su enfermedad y/o tratamiento, lo 
cual podría conllevar finalmente a un empeoramiento de la salud del paciente; no 
seguir adecuadamente el tratamiento prescrito por un profesional habilitado, tiene 
serias consecuencias para la salud, ya que podría disminuir significativamente la 
efectividad del medicamento recetado, empeorando el cuadro clínico de la 
enfermedad, lo que podría generar más visitas a los servicios de urgencias y, en 
consecuencia, más ingresos hospitalarios, que finalmente podrían reducir la 
calidad de vida del paciente(80).  
 
Con el fin de evitar que esta cadena de sucesos se origine es importante 
comenzar informando al paciente, en lo ideal desde el diagnóstico de su 
enfermedad, todo lo relacionado con ella, es decir, síntomas, factores de riesgos, 
tratamiento, complicaciones y la importancia que tiene la adherencia 
farmacoterapéutica en el control de su enfermedad. En el estudio ALIGN se 
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señala que: “Los pacientes mejor informados sobre su enfermedad obtienen un 
mayor beneficio y una mayor adherencia al tratamiento”(81), lo cual se 
corresponde con lo señalado por el Dr. Javier de Castro quien en una reunión del 
Centro Integral Oncológico Clara Campal señala que: “Un paciente bien 
informado demuestra una mejor adherencia al tratamiento”, por lo que, la 
educación al paciente debe ser considerado como un factor clave en el control 
de la enfermedad(82). 
 
Para que la educación al paciente se realice de la mejor manera, lo más completa 
posible y con la información necesaria, los profesionales de la salud deben ser 
capacitados. Debido al amplio conocimiento que posee el Químico Farmacéutico 
sobre el uso de medicamentos, en cuanto a indicaciones, toxicidad, 
interacciones, posología, reacciones adversas asociadas y el manejo de los 
pacientes con enfermedades crónicas especialmente aquellos de alto riesgo 
cardiovascular, adultos mayores con polifarmacia y pacientes con antecedentes 
de baja adherencia a las terapias farmacológicas, es considerado como el 
profesional idóneo para realizar estas capacitaciones y actualizaciones al equipo 
de salud(55). 
 
En este punto la atención primaria en salud es ideal para ejecutar programas 
educativos, tanto de tratamiento como de prevención y detección temprana de 
enfermedades crónicas, ya que en esta se realiza el contacto inicial de los 
individuos con el sistema de salud(83). Sin embargo, los profesionales de la salud 
suelen no disponer del tiempo suficiente en sus consultas para tratar estos 
aspectos, debido a la gran población que atienden de manera diaria, reflejándose 
en el testimonio de una paciente entrevistada, la cual señaló que la cita con el 
médico no duraba más de 7 minutos y que en ella solo se le mencionaba los 
resultados de sus exámenes y los medicamentos que debía tomar, sin darle 
información del porque ella debía consumir esos medicamentos y para que se los 
recetaban, por lo que indagaba en internet sobre ellos, y en relación con la 
información que ella leía eran los pasos que seguía respecto a la terapia. Lo que, 
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coincide con lo mencionado en el estudio “Estimación del tiempo de consulta 
ambulatoria en clínica médica” donde el tiempo destinado a la atención medica 
oscilaba en promedio entre los 10 y 15 minutos(84).  
 
Por otro lado, un paciente una vez finalizada la educación sobre sus 
enfermedades crónicas agradeció la iniciativa ya que la mayoría de la información 
entregada no la conocía, y la que si conocía no la había interpretado de manera 
correcta. Esto mismo fue mencionado por varios pacientes entrevistados, que no 
tan solo agradecían la educación, sino que también la entrevista misma, ya que 
señalaban que era una forma de demostrar preocupación por ellos.  
 
6.6 Implicancia del Químico Farmacéutico en la salud del paciente   
crónico 
 
Debido al carácter que posee la adherencia terapéutica, un buen abordaje a la 
falta de esta sería de manera multidisciplinar(23).  
 
En varios estudios en los que se ha logrado mejorar la adherencia, las 
intervenciones eran lideradas por farmacéuticos debido a que es un profesional 
que posee habilidades integrales en salud, pudiendo intervenir en la utilización 
de los medicamentos con fines terapéuticos del ser humano, calificándolo como 
un experto en medicamentos(85). Esto se observa en el estudio llamado Adhiérete 
presentado por el Consejo General y los Colegios Oficiales de farmacéuticos 
donde se evaluó la intervención de este profesional en la mejora de la adherencia 
a los tratamientos. Los resultados obtenidos reflejaron una notable mejoría en la 
adherencia a los medicamentos de los pacientes. Se observó un incremento de 
la adherencia a los tratamientos del 35,0% al 75,7%, una mejora en la calidad de 
vida en 5,5 puntos de media, una reducción del 33,4% en los problemas y 
resultados negativos relacionados con los medicamentos y una satisfacción de 8 
sobre 10 de los pacientes que recibieron el servicio profesional farmacéutico(76). 
Lo mismo se observó en un documento de consenso donde se señala que la 
intervención de los farmacéuticos ha demostrado su eficacia como estrategia 
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para aumentar el cumplimiento en los estadíos 3-5 de la enfermedad renal 
crónica, en la diabetes mellitus (DM), en la hipertensión arterial (HTA), en las 
dislipemias y en la insuficiencia cardíaca(86).  
 
El Químico Farmacéutico debido a las competencias que posee en el cuidado y 
control de las enfermedades crónicas de los pacientes, se considera como un 
profesional importante no tan solo en el aumento de la adherencia terapéutica del 
paciente, sino que también, en las funciones referidas a la atención farmacéutica 
y al seguimiento terapéutico del paciente, ya que permite un mejor control de las 
enfermedades crónicas que ellos poseen. Es por esto que, desde el año 2014 el 
Fondo de Farmacia (FOFAR) ha incorporado al Químico Farmacéutico en la 
dotación de los Centros de Salud familiar a nivel nacional; generando una 
oportunidad e instancia de ser incorporado al equipo de salud de los centros de 
atención primaria. Esto en la actualidad aún no puede ser una realidad, ya que, 
no todos los Centro de Salud Familiar en Chile cuentan con este profesional como 
parte de la dotación del equipo de salud. Es por esto y debido a la importancia y 
los efectos positivos que se observan en la salud del paciente, la incorporación 
del Químico Farmacéutico debería ser considerado como una prioridad por parte 
de las autoridades, tomando todas las medidas necesarias para lograr un 
aumento en la dotación de estos profesionales, logrando que cada Centro de 
Salud Familiar del país cuente con un Químico Farmacéutico en el equipo de 
salud(55). 
 
6.7 Implicancia del estudio  
 
La determinación del grado de adherencia terapéutica para pacientes con 
enfermedades crónicas constituye una obligación para cualquier organización o 
profesional dedicado a la atención de pacientes, dada la fuerte evidencia 
científica que avala esta recomendación. Por lo que este estudio permitió 
contribuir no tan solo con la adquisición de conocimientos relacionados a las 
enfermedades por parte del paciente, sino que también con un espacio donde el 
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pudiese comunicar sus necesidades y resolver sus dudas respecto a su 
tratamiento farmacológico; instancia que fue aprovechada favorablemente por los 



























































7 CONCLUSIÓN  
 
Mediante una entrevista realizada a los pacientes crónicos que acuden al botiquín 
del Centro de Salud Familiar Gómez Carreño para el retiro de sus medicamentos, 
se logró determinar la adherencia terapéutica que ellos poseen.  
 
Esto se obtuvo gracias a la utilización de métodos indirectos, tales como el test 
de Batalla, Hermes y Morisky-Green-Levine, los cuales demostraron una falta de 
adherencia farmacoterapéutica importante por parte de los pacientes, ya que los 
valores encontrados en los tres casos fueron inferiores al reportado por la 
Organización Mundial de la Salud. 
 
La caracterización de la población participante y la determinación de los factores 
que inciden en la adherencia terapéutica, fueron esenciales no tan solo para 
conocer al paciente crónico que acude por sus medicamentos, sino que también 
para comprender las causas que generan el incumplimiento. 
 
Se efectuó la educación con apoyo informativo según la enfermedad crónica que 
padecía el paciente y sobre la importancia de la adherencia terapéutica. Esta 
actividad fue muy bien recibida por los pacientes, agradeciendo la iniciativa.  
 
También, se identificó que la falta de adherencia de los pacientes es transversal, 
tanto para enfermedades con mayor prevalencia como la hipertensión y la 
diabetes, así como las de baja incidencia como el Hipertiroidismo, cuyo análisis 
no se había desarrollado hasta la fecha.  
 
Junto a esto, independiente de las patologías que padecen los pacientes, se 
evidencio que por parte de ellos surge una necesidad por adquirir conocimientos 
más profundos acerca de las causas, consecuencias y tratamiento de estas, 




Finalmente se evidencio que la educación correcta y temprana correcta, sobre la 
enfermedad que experimenta, así como los riesgos y beneficios, es clave para el 
éxito farmacoterapéutico del paciente. 
 
Siendo el Químico Farmacéutico el profesional idóneo para realizar la educación 
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ANEXO Nº1: VALIDACIÓN DEL MATERIAL EDUCATIVO REALIZADO POR 
PACIENTES 
La validación de los 7 trípticos fue realizada por 63 pacientes. 9 pacientes por cada 
tríptico. En este caso solo se colocará un tríptico por paciente a modo de demostrar la 



































































ANEXO Nº2: VALIDACIÓN DEL MATERIAL EDUCATIVO REALIZADO POR 
PROFESIONAL 
Cada profesional experto evaluó los 7 trípticos elaborados. En este caso solo se colocará 
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ANEXO Nº4: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
El presente documento tiene como propósito garantizar que usted está dispuesto a participar de 
manera voluntaria en una investigación y sin presión alguna, después de haber comprendido la 
información acerca de los objetivos del estudio, los beneficios, los posibles riesgos, sus derechos 
y responsabilidades.  
Titulo investigación: “Determinación de la adherencia terapéutica y factores asociados, en 
pacientes crónicos inscritos en el Centro de Salud Familiar Gómez Carreño” 
Mi nombre es Constanza Valentina Ibáñez Alcayaga egresada de la carrera de Química y 
Farmacia de la Universidad Andrés Bello, me encuentro en proceso de titulación y como requisito 
para ello debo realizar una investigación a la cual Usted ha sido invitado(a) a participar. Usted 
tiene derecho a una copia de este formulario de consentimiento para pensar sobre su 
participación o para discutirlo con familiares antes de tomar una decisión. 
El objetivo de este estudio es investigar el grado de adherencia al tratamiento farmacoterapéutico 
y los factores que influyen en que un paciente cumpla o no con la terapia medicamentosa, para 
así entender de mejor manera al paciente y poder establecer algunas medidas que pudieran 
mejorar el cumplimiento del tratamiento, contribuyendo de esta manera a una mejor calidad de 
vida.  
Para esto, al paciente se le efectuará una encuesta la cual permitirá obtener datos tales como, 
sociodemográficos (sexo, edad, estado civil, entre otros), relacionados con su enfermedad y la 
determinación del uso de sus medicamentos. Además, se le realizará una educación acerca de 
su enfermedad y de los medicamentos que le han sido indicado por su médico.   
Este estudio no tiene ningún riesgo ni beneficio directo. Sin embargo, permitirá obtener 
información de gran utilidad para efectuar mejoraras en la atención del paciente en el futuro. 
Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria y se puede retirar en cualquier 
momento del proyecto sin ninguna explicación. Tanto si elige participar o no, Ud. mantendrá los 
mismos beneficios otorgados por el Centro de Salud Familiar Gómez Carreño. 
La información obtenida a través del estudio será mantenida bajo estricta confidencialidad y solo 
será utilizada para fines exclusivos del Seminario de Título. Su nombre no será utilizado.  
Si necesita más información o le surgen dudas sobre este proyecto, puede escribir o llamar a: 
c.ibaezalcayaga@gmail.com, celular: 942788865. 
He leído o me han leído toda la información entregada en este formulario de consentimiento, me 
han explicado el propósito de este estudio, mis consultas han sido respondidas de manera 
satisfactoria y he recibido una copia de este documento. Es por esto, que decido participar de 
manera voluntaria en este proyecto de investigación.  
 
Nombre participante: _________________________________________________________ 
Número telefónico: __________________________________   Firma: __________________ 





ANEXO Nº5: ENCUESTA PARA DETERMINAR LA ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA DE LOS PACIENTES 
 
1. Datos Sociodemográficos  
Identificación del paciente: _________________________________________    Edad: _______ 
Género:      F                M 
Dirección: ____________________________________________________________________ 
Actividad laboral:     No               Si               ¿En qué?__________________________________ 
Previsión:                   Fonasa      A /  B  / C  / D                                      Otra:________________ 
Nivel educacional:         1. Básica incompleta      3. Media incompleta            5. Técnico  
    2. Básica completa         4. Media completa                6. Profesional 
2. Datos sociales  
Estado civil:     1. Casado        2. Conviviente          3.  Separado           4. Viudo           5. Soltero  
¿Cuántas personas componen su núcleo familiar?  ___________________________________ 
¿Quiénes lo componen?  1. Hijos      2.  Conyugue        3. Amigos        4.  Familiares      5. Otros  
¿Ud. Participa de alguna actividad social?  1. Organización social                          3. Públicos  
 Si  No       2. Organización Vecinal                 4. No 
participa   
 
¿Cuáles son sus hobbies?   1. Manual                                  3. Físico                       5. No tiene  
           2. Intelectual                     4. Sedentario     
 
3. Autovalencia, Asistencia y Acceso de Ambulancia a la vivienda 
¿Cómo es su movilidad para realizar sus actividades básicas?  1. Completa   3. Asistida 
      2. Reducida    4. Nula (postrado) 
 
¿Ud. Cuenta con apoyo para poder realizar sus actividades?              No                            Si   
¿Las personas con las que Ud. vive o sus cercanos tienen conocimiento sobre su enfermedad?                                                                                                                                                         
   No     Si               
¿Qué tipo de movilización utiliza Ud.? 
¿Qué distancia debe realizar el paciente para utilizar el transporte público? 
1. Cerca (- de 3 cuadras)                   2. Lejos (3 cuadras o +)                        3. En pendiente 




1. Pública  2. Privada 
1. Fácil  2. Difícil 
 2.1 Por los gastos  
 2.2 Por el traslado 
 2.3 Por la lejanía  






¿Cuántas veces concurre al CESFAM al mes? 
a. 0-1                                   b. 2                             c. 3                             d. 4 o más 
 
4. Percepción del estado de salud  
¿Ud. asiste a otros establecimientos de atención primaria?       
No          Si      ¿Cuál? ___________________________________________________________ 
¿Cómo se ha sentido Ud. últimamente?     1. Bien                   2. Más o menos                  3. Mal      





¿Ud. se ha sentido estresado?           1. Siempre                          2. A veces                      3. Nunca  





5. Percepción del tratamiento farmacológico y condiciones de almacenamiento 
¿Cómo percibe Ud. su tratamiento farmacológico?                  1. Efectivo              2. No efectivo  
¿Dónde almacena sus medicamentos?  _____________________________________________ 
Almacenamiento:                                                                      1. Correcto              2. Incorrecto                                              
6. Percepción de los pacientes respecto a la atención recibida de los profesionales 
de la salud 
 
a. Trato de parte de los profesionales de la salud hacia los pacientes 
¿Cómo es el trato de los profesionales que lo atienden? 
o Médicos  1.Adecuado  2.No adecuado 
o Enfermeras(os) 1.Adecuado  2.No adecuado 
o Técnicos en enfermería 1.Adecuado 2.No adecuado 
o Técnicos en farmacia 1.Adecuado 2.No adecuado 
 
b. Relación de los profesionales de la salud con los pacientes 
¿Cómo es su relación con los profesionales de la salud que lo atienden en el CESFAM? 
o Médicos  1.Adecuado  2.No adecuado 
o Enfermeras(os) 1.Adecuado  2.No adecuado 
o Técnicos en enfermería 1.Adecuado 2.No adecuado 
o Técnicos en farmacia 1.Adecuado 2.No adecuado 
 
¿El médico le ha explicado sobre su enfermedad?                         Sí                               No  
¿El médico le ha explicado sobre el tratamiento de su enfermedad?        Sí                            No  
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7. Conocimiento de la patología: Según test de Batalla* 
 ¿Qué enfermedad crónica tiene Ud? *1. HTA                3.  Diabetes             4. Hipotiroidismo 
                                                              2. Artrosis           5. Dislipidemia         6. Hipertiroidismo 
                                                              7. Otra: ______________________________________ 
 
¿Hace cuánto tiempo le diagnosticaron su enfermedad? * ______________________________ 
 
¿Su enfermedad es para toda la vida? *                                                           Sí               No                                     
 
¿Su enfermedad se puede controlar con dieta y medicamentos? *                 Sí                No  
 
¿Ud. podría mencionar al menos 2 órganos o partes del cuerpo humano que se ven dañados por 
su enfermedad?  *                   Sabe                                                 No Sabe  
¿Cuáles?    1. Corazón    2. Hígado   3. Riñón   4. Páncreas   5. Estómago   6. Ojo 7. Articulación 
            8. Cerebro    9. Otro 
 
8. Adherencia terapéutica 
 
a. Según test de Hermes ** 







¿Cuántos comprimidos de este medicamento debe tomar cada día? **        Sabe            No sabe 
¿Ud. toma algún otro medicamento que no haya sido recetado por su médico?      Si       No 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
¿Ud. consume alguna Hierba?        Si              No    
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
¿Ud. toma alcohol?         Si                       No 
¿Ud. fuma?                      Si                       No                   
En caso de que no recuerde alguno de los medicamentos que toma ¿Cuál sería el motivo de 
olvido? **         Nombre difícil           Recetado hace poco         Otro motivo: ________________ 
¿Ha olvido alguna vez tomar alguno de sus medicamentos? ** 




Medicamento Dosis Hora 
   
   
   
   
   
   
   
      
105 
 
En las últimas semanas ¿Cuántos comprimidos no se ha tomado? **             0-1              2 o más 
¿Se toma sus medicamentos a la hora indicada? **                                                     Si No 
¿Ha dejado de tomar sus medicamentos porque lo ha hecho sentir mal? ** Si No 
Cuando se encuentra bien ¿ha olvidado tomar sus medicamentos? ** Si No 
Cuando se encuentra mal ¿ha olvidado tomar sus medicamentos? ** Si No 
  ¿Qué malestar sentía?        No posible RAM                Posible RAM             Efecto Adverso 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 ¿Con que frecuencia?         Siempre                             Casi siempre                               A veces  
a. Según test de Morinsky-Green-Levine *** 
¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? *** Si No 
¿Toma sus medicamentos a las horas indicadas? *** 
¿Por qué no? 
_______________________________________________________________ 
Si No 
Cuando se siente bien ¿deja de tomar sus medicamentos? *** Si No 




Encuesta basada en la definición de salud (OMS,2006, p1) 
*Test de batalla (adaptado a la patología) (Rodríguez Chamorro MA et al, 2008) 
**Test de Hermes (Adaptado a la patología) (Rodríguez Chamorro Ma et al, 2008) 

















ANEXO Nº6: VARIABLES CONSIDERADAS EN EL ESTUDIO. 




Expresión de variable 




Sexo o Femenino  
o Masculino 




Valores  Mayor a 18 años 




Categorización  o Sí 
o No 











Nivel Educacional Nivel de estudio 




Categorización  o Básica no 
terminada 
o Octavo básico 
o Media no 
terminada 
o Cuarto medio 
o Técnico 
profesional 
o Profesional  
Estado civil  Clase o condición 
de una persona en 
el orden social 
Cualitativa 
Nominal  





Número del grupo 
familiar  
Número de 
personas con las 




Valores  o Igual o mayor a 0 
Núcleo familiar  Personas que 























o No tiene  
Hobbies Actividad realizada 


























Asistencia Apoyo con el que 
cuenta el paciente 










Nivel de asistencia Grado de apoyo 










o A veces 
o Nunca 
Traslado  Tipo de 
movilización que 















Categorización  o Cerca (3 
cuadras o -) 
o Lejos (3 
cuadras o +) 


















Número de veces 
que asiste al 
CESFAM en un 
mes 
Cantidad de veces 
que va al 
consultorio el 




Categorización  o 0 -1  
o 2 
o 3 
o 4 o más 
Conocimiento de la 
patología del 




Las personas con 























Categorización  o Sí 
o No 
 
Percepción de su 
estado de salud  
Percepción del 
paciente sobre el 
estado de su salud 
Cualitativa 
Ordinal 
Categorización  o Bien 
o Más o Menos 
o Mal 











o A veces 
o Nunca 
 
Percepción de la 




































Trato de los 
funcionarios con el 
paciente 
Trato que recibe el 
paciente por parte 
de los funcionarios 
que lo atienden  
Cualitativa 
Nominal  
Categorización  o Adecuado  
o Inadecuado 
 
Relación de los 
funcionarios con el 
paciente 
Como es la 
relación entre los 













acerca de la 
patología 
Médico le entrega 
información al 














Médico le entrega 
información al 



















Conocimiento de la 
enfermedad 
crónica principal 




Categorización  o HTA 



















alcohol, hierbas y 










la adherencia al 
tratamiento 
farmacoterapéutico 








































































































































































































































ANEXO Nº13: TRÍPTICO DE CONSEJOS DEL USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS 
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